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-.Announcing. 

a New 

Chemotherapeutic 

Agent 


First  Avaiiabie  in  i|i 
FURACiN 
SOLUBLE  ! 
DRESSiNG 


indications: 


1.  Dodd,  M.  C.  and  Stillman, 
W.  B.,  J.  Pharmacol.  & Ex- 
per.  Therap.  82:11,  1944. 

2.  Snyder,  M.  L.,  Kiehn,  C.  L. 
Christopherson,  J.  W.,  Mili- 
tary Surgeon  97:380,  1945. 

,9.  To  be  published. 


The  nitrofurans,  a new  class  of  antibacterials, 
are  a recent  discovery  of  Eaton  Laboratories^. 
One,  especially,  is  highly  efiFective.  This  has 
been  named  Furacin. 


O3N  [[^ 


CHNNHCONH, 


Furacin  is  bacteriostatic  and  bactericidal  to 
many  gram-positive  and  gram-negative  bac- 
teria, and  remains  effective  in  the  presence  of 
body  fluids.  It  is  stable  and  low  in  toxicity. 


Dissolved  in  a bland,  water-soluble  base, 
Furacin  is  first  presented  in  Furacin  Soluble 
Dressing,  for  topical  treatment  of  wound  and 
surface  infections.  This  preparation  liquefies 
at  body  temperature  and  is  soluble  in  blood, 
pus  and  serum,  which  aids  penetration  to  all 
parts  of  wounds.  It  is  non-irritating,  has  a low 
' index  of  sensitization  and  does  not  interfere 
; with  healing  processes. 

•s  The  outstanding  results  of  clinical  trials  in 
both  military-  and  civilian^  practice  indicate 
that  it  possesses  important  advantages  in  com- 
^ parison  with  sulfonamides  and  penicillin  used 
topically. 


Infected  surface  wounds,  or  for  the  prevention 
of  such  infection— infections  of  third  and 
fourth  degree  burns— carbuncles  and  abscesses 
after  surgical  intervention— infected  varicose 
ulcers— superficial  ulcers  of  diabetics— second- 
ary infections  of  eczemas— impetigo  of  infants 
and  adults— treatment  of  graft  sites  prepara- 
tory to  skin  grafting,  and  later,  to  prevent 
infection— osteomyelitis  associated  with 
compound  fractures— secondary  infections  of 
dermatophytoses. 


For  literature  on  Furacin 
Soluble  Dressing,  write 
The  Medical  Director, 
Eaton  Laboratories,  Inc., 
Norwich,  N.  Y. 


i :‘-1 
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a significant  contribution  to  roentgenology. 

A single  3 Gm.  dose  (6  tablets)  of  Priodax  is  all  that 
is  usually  needed  for  sharply  defined  gallbladder 
shadows.  Cathartics,  enemata,  paregoric  are  not 
required;  and  nausea,  vomiting  and  severe  diarrhea 
so  common  with  phenolphthalein  derivatives  may  be 
substantially  reduced  through  the  use  of  Priodax — 
the  latest  development  in  cholecystography. 

PRIODAX  Tablets:  envelope  of  six  tablets,  each  containing 
0.5  Gm.  of  beta-(4-hydroxy-3,  5-diiodophenyI)-aIpha- 
phenyl  propionic  acid.  Boxes  of  1,  5,  25  and  100  envelopes. 
Each  envelope  bears  instructions  for  the  patient. 

TRADE-MARK  PJtlOOAX  — REG.  t.  S.  PAT.  OFF. 
COPYRIGHT  1945  BY  5CHERING  CORPORATION 
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Más  de  1000  artículos  publicados 
durante  los  últimos  años  en  las 
más  importantes  revistas  médicas 
del  mundo,  acreditan  el  SULFATO 
de  BENZEDRINA  como  un  agento 
de  positivo  valor  terapéutico  en 
el  tratamiento  coadyuvante,  no 
solamente  de  los  estados  men- 
tales depresivos,  sino  también 
como  un  poderoso  auxiliar  en  la 
terapia  del  alcoholismo  crónico 
y de  la  obesidad. 


En  la  terapia  coadyuvante  de  los  estados 
de  depresión  mental  simple,  tan 
frecuentemente  acompañados  con  la  "fatiga 
crónica"  (tan  bien  descrita  por  el  famoso 
Dx . Alvarez  de  la  Clínica  de  los  hermanos 
Mayo),  la  profesión  médica  tiene  en  el 
Sulfato  de  Benzedrina  un  estimulante  eficaz 
dfel  sistema  nervioso  central,  capaz  de  producir 
todbs,  o algunos  de  los  siguientes  efectos; 


A su  pef/ción  /•  ert'^'ioremoi  d/rdcfa* 
men/e  literatura,  patología  y mués* 
tras  sobre  este  producto. 


1.  Aumentar  la  actividad  men- 
tal, el  interés  y la  accesibilidad. 


II.  Aumentar  los  sentimientos 
de  autoseguridad,  autobienestar 
y optimismo. 


III.  Estimular  la  acción  psico 
motora;  aumentando  la  capaci 
dad  para  el  esfuerzo  tísico  y 
mental. 


TABLETAS  DE  SULFATO  DE  BENZEDRINA 

(^1^  LABORATORIOS  SMITH,  KLINE  & FRENCH 

FILADELFIA,  PA.,  E.  U.  A. 

'mas  de  100  AÑOS  SlRVIENPrt  A «A  PROFESION  MEDICA 


resultados  característicos 

del  PYRIDIUM 

El  pronto  alivio  que  produce  la  administración  del  Pyridium  es  motivo  de 
gran  satisfacción  para  el  paciente  que  sufre  de  penosos  síntomas  urinarios 
tales  como  la  micción  frecuente,  urgente  y dolorosa,  tenesmo  o irritación  de 
la  mucosa  urogenital. 

El  Pyridium  es  fácil  de  administrar  y puede  usarse  sin  ningún  peligro  c n 
casos  de  cistitis,  pielonefritis,  prostatitis  y uretritis. 

La  dosis  corriente  es  de  2 pastillas  t.i.d. 

Pyridium  es  la  marca  registrada  en  los  Estados 
Unidos  del  producto  de  la  Pyridium  Corporaf.u.i 

MERCK  & CO.,  Inc. 

Fabricantes  de  Productos  Químicos  de  Calidad,  Rahway,  N.J.,  Estados  L'aidos  de  Norte  Améri,. ./ 


DIAIIHEAl 


DISEASES 


THE  DIARRHEA  PROBLEM 


IN  A TYPiCAi,  metropolitan  hospital,  over  an  eight  year 
period,  mortality  from  diarrheal  diseases  was  almost 
as  high  as  the  combined  mortality  from  meningitis, 
appendicitis,  syphilis,  peptic  ulcer  and  tuberculosis.* 
The  symptom  of  diarrhea  constitutes  a perplexing 
problem  of  diagnosis.  But  whatever  the  cause,  while 
specific  treatment  is  being  instituted,  the  diarrhea  and 
resultant  dehydration  can  he  controlled  byKAOM  VGMA. 
DOSE:  2 tablespoonfuls  with  water,  then  1 table- 
spoonful after  each  bowel  movement. 


"first  we  must 
check  that 


DIARRHEA"  "Am.  J.  Digest.  Dis.  72:261,  1945. 


KAOMAGMA 

REG.  U.  S.  PAT.  OFF. 

A Palatable  Emulsoid  of  Alummum  Hydroxide  Gel 
and  Colloidal  Kaolin 

SUPPLIED  in  bottles  of  6 and  12  ft.  oz. 


WYETH  INCORPORATED  • PHILADELPHIA  3 • PENNA. 


Agente  y Distribuidor  Exclusivo  para  Puerto  Rico 
FRANCISCO  N.  CASTAGNET 
Tanca  1,  San  Juan.  P.  R. 


A DEMONSTRATION  THAT 


Unretouched  photo.  Note  how 
Lorophyn  Jelly  spreads  over  wall  of 
beaker,  forming  continuous  film. 


MtOICAl 
' ASSn  I 


phenyl  etherO.3%, 
Methyl  p-Hydroxy  Benzoate 
0.05%,  Sodium  Borate 3.0%. 


has  effective 


occluding  properties 


A quick  office  test  offers  a simple  way 
to  visualize  the  excellence  of  Lorophyn 
Jelly  ( for  conception  control ) in  pro- 
viding effective  barrier-action  in  oc- 
cluding the  os  cervix. 

Into  a glass  beaker,  squeeze,  at  the 
rim,  approximately  one  application  of 
Lorophyn  Jelly.  Note  that  Lorophyn 
Jelly  forms  a continuous  film  on  the 
side  of  the  beaker  and  that  it  covers 
a considerable  area  on  the  bottom  of 
the  beaker.  See  illustration.  This  test 
provides  a simple  demonstration  of 
the  spreading  and  barrier-action  of 
the  Jelly. 

In  tests,  Lorophyn  Jelly  has  killed 
sperm  in  less  than  one  minute,  even 
at  dilutions  as  high  as  1:20;  it  is  non- 
toxic, non-irritating.* 

^Eastman,  N.  J.,  and  Scott,  A.  B.: 

Human  Fertility,  2:33-44. 


NORWICH,  NEW  YORK 
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Los  guantes  "SR”  STANDARD  para  cirujanos  representan  hoy 
día,  no  sólo  un  adelanto  máximo  sino  también  una  necesidad 
para  el  médico.  ¡Por  esta  razón  todos  los  cirujanos  prefieren 
guantes  quirúrgicos  "SR”  STANDARD! 


SEAMLESS 


The 

NEW  HAVEN,  CONNECTICUT 
E.  U.  A. 


Morco  de  Fabrica 
Registrada 


RUBBER 


Company 

FABRICANDO  ARTICULOS  DE 
GOMA  DESDE  1877 


Sensibilidad 


lacni 


I • • • Imagínese  a alguien  pretendiendo  leer  braille 
con  guantes  puestos!  Sin  embargo,  el  cirujano,  que  necesita 
igual  percepción  sensitiva  del  tacto,  tiene  que  actuar  bajo  este 
impedimento.  Solamente  usando  guantes  muy  delgados  pueden 
sus  dedos  palpar  con  la  precisión  que  requiere  su  labor.  Los 
guantes  "SR”  STANDARD  para  cirujanos,  finos  y anatómica- 
mente diseñados,  responden  plenamente  a esas  exigencias.  Ade- 
más, su  resistencia  a repetidas  esterilizaciones  es  extraordinaria. 


Agentes:  PELEGRINA  & LLORENS,  INC. 
Salvador  Brau  70  > San  Juan  17,  P.  R. 


INSTRUMENTOS 

^OPTICOS 

BAUSCH&LOMB 


El  Queratómetro  de  Bausch  & Lomb 


JE  reconoce  universalmente  el  valor  de 
la  queratometría  en  casos  de  astig- 
mia,  afaquía  o ambliopía.  Sin  embargo 
la  exactitud  de  los  datos  así  averigua- 
dos está  limitada  por  la  exactitud  del 
instrumento  empleado  para  lograrlos.  El 
Queratómetro  de  B&L  mide  objetiva- 
mente la  curvatura  de  la  córnea.  Con 
él  es  fácil  colocar  en  posición  al  pacien- 
te y se  ahorra  tiempo  para  que  éste 
concentre  la  mirada  de  modo  fijo.  Por 
ser  un  instrumento  de  una  sola  posición, 
su  enfoque  resulta  rápido  y exacto.  Sólo 


con  el  Queratómetro  se  puede  obtener 
exactamente  la  medida  de  la  córnea  pa- 
ra ajustar  lentes  de  contacto. 

Agente:  H.  V.  GROSCH  C O. 

Comercio  St.  21  - San  Juan 

BAUSCH  & LOMB 

Optica!  Co.  - Rochester,  N.  Y.,  E.U.A. 
Fundada  en  1853 


Disease  entities  can  be  treated  with  greater  efficiency  when 
the  complicating  factor  of  nutritional  failure  is  corrected. 


B-NUTRON  SYRUP 

Bottles  4 ’8  - 16  oz. 

B-KUTRON  CAPULES 

Bottles  40’ 100  Capules 

B Complex  and  Iron  Dual  Dosage  Forms 

Each  teuspoonful  of  B-Nutron  Syrup  (3  cc.)  provides: 


Thiamine  Chloride  (Bi) 2 mg. 

Riboflavin  (B2) 0.5  mg. 

Pyridoxine  (Bó)  . . . . ' 0.2  mg. 

Niacinamide 10  mg. 

Ferrous  Gluconate 1 

Manganese  Sod.  Cit.  N.F.  VII 14  §*'• 

B-Nutron  Capules  provide  essentially  the  same  formula  for  use 
when  this  form  is  more  acceptable  to  the  patient  than  a syrup. 


Indications 

Chronic  Diseases  ★ Pre  and  Post  Operative  Care  ★ 
Pregnancy  and  Lactation  ★ Infancy  and  Childhood  ★ 
Convalescence  and  Restricted  Diet 


LOS  ANGELES  38,  CALIF 


NION  CORPORATION 


Distribuidores  exclusives:  JOAQUIN  BELENDEZ  SOLA,  Apartado  1188  - San  Juan  6,  P.  R. 


AMIBIASIS,  COLITIS,  DISENTERIA  T 
ciertos  ESTADOS  DIARREICOS 

poi  el  cambio  de  la  FLORA  INTESTINAL  al 
beneiiciose  LACTOBACILO  ACIDOFILO 


í TNR  I LACTIC 

con  LACTOSA,  CALCIO  y FOSFORO 


Muchos  trastornos  colónicos  están  asociados  con  ausencia  o defi- 
ciencia de  L.  acidófilo,  por  lo  cual  TRILACTIC  contribuye  a devol- 
ver la  normalidad  en  el  estado  intestinal  al  acelerar  la  formación 
de  flora  acidófila  en  grado  predominante. 

TRILACTIC  * es  una  forma  polimolecular  de  ácido  láctico,  que 
se  disuelve  con  lentitud,  especialmente  preparada  para  crear  un  pH 
en  el  colon  que  sea  favorable  al  desarrollo  de  flora  acidófila.  La 
fórmula  de  TRILACTIC  incluye  lactosa — carbohidrato  nutritivo  ideal 
para  el  L.  acidófilo  ...  y calcio  y fósforo  que  son  esenciales  para  el 
desarrollo  normal  de  flora  acidófila. 

Por  tanto,  la  acción  de  TRILACTIC  es  combatir  la  bacteria  hostil 
y la  infección  y promover  el  desarrollo  del  beneficioso  L.  acidófilo. 

Sencillo,  seguro,  en  armonía  con  la  fisiología'  normal.  De  valor 
por  sí  solo  combinado  con  otra  terapia  específica. 


Literatura  y muestras,  a solicitud  de  los  señores  médicos. 


* .Marca  Kcüristrada  Of.  l’at.  de  E.l'.A. 


) 


LABORATORIES 

New  York  13,  N.  Y. 


C 


PROFESSIONAL 

21  Hudson  Street 


Distribuidores  Exclusivos  para  Puerto  Rico 

PELEGRINA  Y LLOREN  S,  INC 

P.  O.  Box  3631,  San  Juan,  P.  R. 


in  the  Night! 


Hobgoblins 


Lest  sleeplessness  and  nightmares  mar  your 
patients'  tomorrow,  prescribe  Dial  today. 

This  efFective  sedative  and  hypnotic  will  in- 
duce peaceful  sleep.  Dial  may  be  taken  dur- 
ing working  hours  in  moderate  dose  when 
sedation  is  required. 


is  available  — Dial  Tablets:  Vi 
grain,  bottles  of  24  and  100;  V/2  grains, 
bottles  of  15  and  100.  Dial  with  Urethane; 
1 cc.  ampuls,  cartons  of  5,  2 cc.  ampuls, 
cartons  of  5 and  20. 

Dial — Trorfc  MarU  itco.  U.  S.  Pat.  O/J. 

Denotes  C'iba’s  Dialti/barbitaric  Acid. 


CIBA  PHARMACEUTICAL  PRODUCTS,  INC.,  SUMMIT,  NEW  JERSEY 

In  Canada  : Ciba  Company  Ltd.,  Montreal 

Agentes:  PELEGRINA  & LLORENS,  Inc. 

Salvador  Brau  70  — San  Juan  17,  P.  R. 


Supplied  in  8 fí.  ox. 
and  pint  bottles 


Cascara 

Petrogalar 

REO.  U.  S.  PAT.  OFF. 


USEFUL  LAXATI\  E— Cascara  Petrogalar 
combines  the  mild  stimulating  action  of 
cascara  with  the  softening  effect  of  homo- 
genized mineral  oil.  Prompt,  easy  evacuation 
of  soft,  formed  stools  is  assured  without  un- 
due strain  or  discomfort.  Especially  useful  in 
treating  stubborn  cases  and  in  elderly  per- 
sons, its  pleasant,  dependable  action  helps 
to  restore ' habit  time”  of  bowel  movement. 
CASCARA  PETROGALAR  — an  aqueous  sus- 
pension of  Mineral  Oil,  65%,  with  aqueous 
extract  of  Cascara  Sagrada,  13.2%. 


WYETH  incorporated  • PHILADELPHIA  3 • PA. 

Distribuidor  para  Puerto  Rico: 

FRANCISCO  N.  CASTAGNET  - Tanca  1,  San  Juan,  P.  R. 


Now  the  physician  needs  merely  to  slip  a new  Abbott  penicillin  cartridge  into  a syringe 
and  start  the  injection.  This  convenient,  sterile  unit,  always  ready  for  immediate  use, 
consists  of:  (1)  a cartridge  containing  a single  1-cc.  dose  of  300,000  units  of  Penicillin 
Calcium,  Abbott,  in  Oil  and  \^ax  (Romansky  Formula);  (2)  a plastic  syringe  with  a 
fixed,  sterile  needle.  The  syringe  is  designed  to  be  used  once  and  then  thrown  away;  the 
needle  may  not  be  removed  or  resterilized.  The  package  containing  the  unit  is  small 
and  lightweight,  and  slips  easily  into  the  pocket  or  emergency  bag. 


Unit  as  Removed  from  Package 

Syringe,  con- 

« i taining  a sterile, 

20-gauge  nee- 

■*  die,  is  sealed  at 
^ top  with  rubber 

stopper  (A),  at  bottom  with  removable  plastic 
sheath  (B)  which  protects  the  sterile  needle. 
Two-chamber  cartridge, 
supplied  with  one  chain- 
ber  containing  a single 
1-cc.  dose  of  300.00Ó  units  of  Penicillin 
Calcium,  Abbott,  in  Oil  and  Wax  (Romansky 
Formula),  the  second  chamber  empty. 


Unit  Ready  for  Assembly 


To  assemble  the  unit  for  use,  the  rubber 
stopper  is  removed  from  the  syringe  and 
attached  to  the  open  end  of  the  cartridge 
to  form  a plunger.  To  make  the  injection 
it  is  necessary  only  to  insert  the  cartridge- 
plunger  into  the  syringe  until  upper  end  o*' 
the  needle  punctures  the  rubber  diaphragm. 


• PENICILLIN  OINTMENT  ABBOCiiltN 

1000  unifs  Penicillin  Calcium  per  Gram  (in  l-ounce  iube«) 

• PENICILLIN  OPHTHALMIC  OINTMENT  ABSOC/UiN 
1000  units  Penicillin  Calcium  per  Grom  (in  Vi-ounce  tuber) 

• PENICILLIN  TROCHES  A6BOC/U/N 

Each  Troche  contains  1000  units  (in  botttei  of  24) 

• PENICILLIN  TABLETS  ABBOCIUIN 

Eoch  tablet  contains  25,000  units  (in  bott/ei  of  12  and  7S) 

Abbott  Laboratories  P.  R. 

80-82  S.  Brau  St.  - P.  0.  Box  1082 

San  Juan,  P.  R. 


DRYCO  satisface  las  exigencias  nutri- 
tivas que  varían  según  el  desarrollo 
del  niño. 

Dryco  es  pródiga  en  proteína,  mode- 
rada en  carbohidratos,  y baja  en  grasa. 
Por  eso  es  que  Dryco  es  la  solución  prác- 
tica para  casi  todos  los  problemas  que 
presenta  la  alimentación  infantil. 

Además,  Dryco  disminuye  los  trastor- 
nos digestivos  causados  por  el  exceso  de 
grasa.  En  Dryco  se  reduce  el  tamaño  de 
las  partículas  de  grasa  ...  y el  contenido 
de  proteína  forma  pequeños  y suaves 
glóbulos,  fáciles  de  digerir. 

' En  Dryco,  el  valor  vitamínico  ha  sido 
elevado  a un  óptimo  nivel.  Dryco  ha  sido 
enriquecida  con  las  Vitaminas  A y D,  y 
retiene  las  Vitaminas  Bi  y B2  que  con- 
tiene la  leche  original.  ^ 


Usted  puede  recetar  Dryco  sin  reserva. 
Ha  sido  la  norma  de  muchos  médicos  por 
más  de  25  años. 


DRYCO 


Para  informes  profesionales  y tablas  de  alimenta- 
ción, diríjase  a: 

THE  BORDEN  COMPANY,  ^ 
350  Madison  Avenue, 

^ New  York  1 7,  N.  Y.,  U.  S.  A. 


Distribuidores  para  Puerto  Rico: 

PLAZA  PROVISION  COMPANY,  Allen  15,  San  Juan  P.  R. 


Ayerst  ENDOTOXOID-VACCINE*  ’ provides  double  protection  against  whooping 
cough,  for  the  immunity  produced  is  both  antibacterial  and  antiendotoxic.  Clinical  studies  have 
indicated  that  the  endotoxin  of  the  pertussis  organism  plays  a most  important  part  in  the  etiology  of 
the  disease,  and  that  immunity  to  the  endotoxin  is  an  indication  of  added  protection.  Extensive  clinical 
work  in  selected  institutions  also  indicates  that  pertussis  is  now  controllable  by  the  administration  of 
Ayerst  ANTIPERTUSSIS  SERUM.  When  used  for  treatment  of  the  active  stages  of  pertussis,  Ayerst  Anti- 


[*Bacterial  vaccine  made  from  H.  pertussis  | 
combined  with  I 

Bacterial  antigen  made  from  H.  pertussis  _| 

No  486,  Qy/Qilable  tn  6 cc.  and  24  cc.  rubber-copped  viols 

noui  25%  lOUIER  in  COST 


Prepared  ond  stondordized  un- 
der the  supervision  of  Professor 
E G D Murray,  Deportment  of 
Eocterioto^y  ond  Immunity,  Mc- 
Gill University. 


AYERST,  McKENNA  AND  HARRISON 
louses  POINT,  N.  Y.  NEW  YORK  16,  N.  Y.  MONTREAL,  CANADA 

DISTRIBUTOR:  UIVETH  inTERnOTIOnni  limiTED 

77  EAST  40th  STREET  NEW  YORK  CITY 

Distribuidor  para  Puerto  Rico:  FRANCISCO  N.  CASTAGNET 
Tanca  1,  San  Juan,  P.  R. 


CUANDO  LA  MADRE  NO  PUEDE  AMAMANTAR  A SU  MIJITO,  S.M.A. 
RESUELVE  EL  PROBLEMA  DE  LA  ALIMENTACION  INFANTIL,  PORQUE 
ES  EL  PRODUCTO  QUE  MAS  SE  APROXIMA  A LA  LECHE  MATERNA. 


• Si  se  diluye  bien  de  acuerdo 
con  las  instrucciones,  S.M.A. 
es  esencialmente  semejante  a 
la  leche  materna,  no  sólo  en 
cuanto  a las  proporciones  de  los 
constituyentes  nutritivos  sino 
también  por  sus  características 
tísicas  y químicas.  S.M.A.  es  el 
alimento  lógico  para  los  niños 
desprovistos  de  la  leche  materna. 


Proporciona  las  vitaminas  A,  B v 
D en  cantidades  suficientes  para  el 
régimen  alimenticio  normal  del 
niño,  el  cual  se  complementa  con 
jugo  de  naranja.  Este  método  de 
alimentación  artificial  es  fácil  v 
lógico,  si  se  consideran  las  ventajas 
excepcionales  de  ser  satisfactorio 
para  todos  los  interesados:  el 
niño,  la  madre  y el  médico. 


Aceptado  por  la  Junta  de  Alimentos 
de  la  Asociación  Médica  Americana 


WYETH  INTERNATIONAL  LIMITED  • NEW  YORK,  N.Y.  E.  U.  A.  i 


l.A 


Printed  in  T 


SULFADIAZINA 

y 

Blenorragia 


La  blenorragia,  azote  de  la  hu- 
manidad durante  siglos,  es  hoy 
una  afección  vencida  gracias  a la 
Sulfadiazina. 

Su  empleo  ha  revolucionado 
el  tratamiento  y ha  rendido  alta- 
mente favorable  el  pronóstico  de 
esta  afección,  cuyo  agente,  el  go- 
nococo de  Neisser,  es  particular- 
mente sensible  a su  acción  tera- 
péutica, a la  concentración  y 
dosis  habitualmente  alcanzadas 
en  el  tratamiento  bien  dirigido. 

Su  rápida  asimilación,  baja 
toxicidad,  alta  concentración  en 
la  sangre,  descenso  gradual  del 
índice  sanguíneo,  gran  solubili- 
dad de  su  forma  acetilada  en  la 
orina  vuelta  alcalina,  hacen  que 
la  Sulfadiazina  sea  insustituible 
entre  todos  los  sulfamidados. 


30  ROCKEFELLER  PLAZA,  NEW  YORK  20, 
SUCURSALES  Y REPRESENTANTES  EN  TODA  L 


A AMÉRICA  LATIN' 


<^^  SácK,  Scaí^  cuid 
0^  €Uid  ^dcdt^ 

1.  pHisoderm  contains  no  fatty  acids,  alkali,  color  or  perfumo. 
It  is  approximately  40  per  cent  more  surface  active  and  speedier 
than  soap. 

2.  pHisoderm  makes  an  abundant  lather  in  hard  as  well  as  soft 
water  and  under  acid,  neutral  or  alkaline  conditions  and  at  any 
temperature.  It  is  active  in  cold  seawater. 

3.  pHisoderm  is  nonirritating,  nontoxic  and  hypo-allergenic.  It 
is  an  unusually  effective,  safe,  rapid  cleanser  of  the  skin,  scalp 
and  hair  of  infants  and  adults. 

4.  pHisoderm  is  indicated  for  use  by  physicians  as  well  as  patients 
whose  skins  do  not  tolerate  the  use  of  soap. 

Supplied  in  2 oz.  and  8 oz.  bottles  and  in  3 oz.  refillable  ejector 
dispensers. 

An  oily  type  is  available  for  those  who  have  abnormally  dry  skin. 

WINTHROP  ^ ^ 

Samples  and  Hferafure  on  request.  CHEMICAL  COMPANY,  INC. 

Pharmaceuticals  of  merit  for  the  physician 

NEW  YORK  13,  N.  Y.  • WINDSOR,  ONT. 


WINTHROP  CHEMICAL  COMPANY,  INC. 
Allen  Street,  San  Juan,  P.  R. 
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ESTUDIOS  ELECTROCARDIOCRAFICOS  EN  PUERTO  RICO 

I 

FRECUENCIA  DEL  PULSO,  POSICION  DEL  CORAZON  Y AQRS  EN  SUJETOS  NORMALES 
DE  AMBOS  SEXOS  Y DISTINTAS  EDADES. 

RAMON  M.  SUAREZ,  M.  D. 


Hemos  estudiado  el  llamado  electrocar- 
diograma unipolar  o semidirecto  en  161 
sujetos  nativos  de  Puerto  Rico  en  aparen- 
te buen  estado  de  salud.  Este  grupo  con- 
sistía de  81  adultos,  50  hombres  y 31  mu- 
jeres, entre  los  19  y 46  años  de  edad,  40 
jovencitos  (20  varones  y 20  hembras)  en- 
tre los  12  y 18  años  y 40  niños  (20  varo- 
nes y 20  hembras)  de  5 a 11  años  de  edad. 
Todos  tenían  serología  negativa,  no  ha- 
bían sufrido  de  reumatismo  y presenta- 
ban sonidos  cardíacos  normales.  Los  tra- 
zos fueron  tomados  entre  10  y 12  de  la 
mañana  con  el  sujeto  en  decúbito  dorsal. 

Por  un  electrocardiograma  normal  se 
entiende  el  trazo  obtenido  de  un  individuo 
que  clínicamente  no  presente  anormalidad 
cardíaca.  Es  cierto  que  un  electrocardio- 
grama normal  puede  encontrarse  también 
en  ciertos  enfermos  del  corazón,  tales 
como  los  que  padecen  de  endocarditis  len- 
ta, insuficiencia  mitral,  enfermedad  de 
Roger,  mesoaortitis  del  cayado,  etc.  Por 
otro  lado  en  individuos  normales  a veces 
solemos  encontrar  las  mismas  o parecidas 
anormalidades  electrocardiográficas  que 
encontramos  en  los  enfermos  del  corazón, 
pero  la  verdad  es  que  grandes  anormalida- 


des del  electrocardiograma  raras  veces 
ocurren  cuando  estamos  en  presencia  de 
un  corazón  perfectamente  normal. 

Usamos  en  nuestra  investigación  las 
tres  derivaciones  de  patrón  y además  las 
derivaciones  unipolares  o semidirectas  de 
Wilson  con  una  central  terminal  de  una 
resistencia  de  5,000  ohmios.  Los  potencia- 
les de  las  extremidades  se  conocen  por  las 
letras  VR  para  el  vector  del  brazo  dere- 
cho, VL  para  el  vector  del  brazo  izquierdo 
y VF  para  el  vector  de  la  pierna  izquierda, 
y fueron  tomados  usando  la  modificación 
de  Goldberger’.  Los  seis  puntos  precordia- 
les son  los  recomendados  por  los  comités 
de  la  “American  Heart  Association”^  y la 
“British  Heart  Association”^  en  1938.  Se 
conocen  por  VI,  V2,  V3,  V4,  V5  y V6.  El 
número  1 corresponde  al  cuarto  espacio 
intercostal  al  margen  derecho  del  ester- 
nón, el  númei’o  2 al  cuarto  interespacio, 
margen  izquierdo  del  esternón,  el  número 
4 es  el  borde  exterior  del  apex  del  corazón 
y si  éste  no  se  palpa  será  un  punto  situa- 
do en  la  únión  de  la  línea  media  clavicu- 
lar con  el  quinto  espacio  intercostal.  El 
punto  medio  entre  éste  y el  número  2 es 
el  punto  precordial  número  3.  En  la  línea 
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GRAB.  1. 

ECG  792  - A.O.V.  - Posición  vertical. 


axilar  anterior  izquierda  al  mismo  nivel 
del  número  4,  es  el  punto  número  5 y al 
mismo  nivel  en  la  línea  media  axilar  iz- 
quierda es  el  punto  precoi’dial  número  6. 

El  electrocardiograma  normal  está 
constituido  por  una  serie  de  ondas  o de- 
ilccciones  por  encima  y por  debajo  de  una 
base  que  se  conoce  como  la  línea  isoeléc- 
trica. Las  deflecciones  por  encima  de  la 
línea  isoeléctrica  representan  una  diferen- 
cia de  potencial  positiva  y negativa  las 
que  están  por  debajo  de  la  línea.  La  línea 


isoeléctrica  representa  en  algunos  sitios  la 
ausencia  de  carga  eléctrica  y en  otros  si- 
tios la  neutralización  de  la  electricidad 
positiva  y negativa.  Einthowen,  el  descu- 
bridor de  la  electrocardiografía  llamó  a 
estas  ondas,  cimas  o deflecciones  por  las 
letras  P,  Q,  R,  S y T y es  ésta  la  nomen- 
clatura más  usual.  La  onda  P representa 
la  actividad  auricular  y las  Q,  R,  S y T 
representan  la  actividad  ventricular.  Ra- 
ras veces  se  encuentra  una  onda  adicio- 
nal después  de  la  P:  la  Ta  y con  relativa 


ESTUDIOS  ELECTROCARDIOGRAFICOS 


SUAREZ 
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GRAB.  2. 


frecuencia  otra  onda  después  de  la  T que 
se  conoce  como  onda  U. 

Para  las  derivaciones  de  patrón  y los 
tres  potenciales  de  los  miembros  ajusta- 
mos la  cuerda  de  manera  que  un  milivol- 
tio  corresponda  a 1 cm.  y en  las  precor- 
diales ponemos  la  cuerda  más  tensa  hasta 
que  un  milivoltio  corresponda  a 0.5  cm. 
En  otras  palabras,  un  milímetro  en  las 
primeras  equivale  a 0.10  de  milivoltio  y 


un  milímetro  en  las  segundas  equivale  a 
0.20  de  milivoltio. 

El  ángulo  o eje  QRS  (ÁQRS)  lo  de- 
terminamos con  la  tabla  modificada  de 
Dieauide  y las  derivaciones  standard  I y 
[II  o por  el  método  del  Dr.  Sodi^  usando 
las  derivaciones  unipolares  de  los  miem- 
oros.  Se  considera  el  ÁQRS  normal  cuando 
está  entre  O®  y -f-  90*^*,  con  desviación  de- 
recha cuando  está  entre  -f  90®  y + 180®, 
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y con  desviación  izquierda  cuando  se  en- 
cuentra entre  0°  y — 180®.  En  la  gran  ma- 
yoría de  casos  normales  el  eje  eléctrico  se 
encuentra  entre  + 30^  y -f  90^. 

La  posición  anatómica  del  corazón 
coincide  frecuentemente  con  su  posición 
electrocardiográfica.  Para  determinar  la 
posición  electrocardiográfica  usamos  las 
seis  posiciones  descritas  por  Wilson®: 

1.  Posición  vertical,  cuando  los  complejos 


ventriculares  de  VF  se  parecen  a los  de 
V5  y V6  y los  de  VL  se  parecen  a los 
de  VI  y V2. 

2.  Posición  semivertical,  cuando  los  com- 
plejos ventriculares  de  VF  se  parecen 
a los  de  V5  y V6  y la  QRS  en  VL  es 
pequeña. 

3.  Posición  intermedia,  cuando  los  com- 
plejos ventriculares  de  VL  y VF  son  si- 
milares en  forma  y tamaño  y se  pare- 
cen a los  de  V5  y V6. 
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VI  V2  V3 


GRAB.  4. 

ECG  79U  - R.R.  - Adulto  - Posición  semihorizontal. 
El  único  caso  en  serie  de  161  con  extrasistoles 
v'entriculares. 


4.  Posición  horizontal,  cuando  los  comple- 
jos ventriculares  de  VL  se  parecen  a 
los  de  V5  y V6  y los  de  VF  se  parecen 
a los  de  VI  y V2. 

5.  Posición  semihorizontal,  cuando  los 
complejos  ventriculares  de  VL  se  pare- 
cen a los  de  V5  y V6  y la  QRS  en  VF  es 
pequeña. 

6.  Posición  indeterminada,  cuando  no  exis- 
te relación  alguna  entre  los  complejos 
ventriculares  de  las  derivaciones  de  las 


extremidades  y los  de  las  derivacio- 
nes precordiales. 

Los  grabados  del  1 al  4 ilustran  las  po- 
siciones más  frecuentemente  encontradas 
en  nuestro  estudio. 

NIÑOS  - 20  CASOS 
5 a 11  Años 

Promedio  de  Edad:  — 8.8  años 

Raza:  Blanca  15  — 75% 
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Negra  1 — 5% 

Mulata  4 — 20% 

Posición  Eléctrica  del  Corazón: 

Vertical  6 — 30% 

Semivertical  12  — 60% 

Intermedia  1 — 5% 

Horizontal  0 

Semihorizontal  1 — 1% 

Indeterminada  0 

ÁQRS : 

Angulo  Pos.  ==  20  (entre  4-20°  y 4*83°) 
Promedio  = 4 60° 

Frecuencia  del  pulso  - 85.25  por  mi. 

8 (40%)  con  arritmia  sinusal: 

79  a 100  por  mi. 

88  a 107  ” ” 

55  a 81  ” ” 

68  a 88  ” ” 

55  a 79  ” ” 

62  a 96  ” ” 

62  a 79  ” ” 

50  a 79  ” ” 

NIÑAS  - 20  CASOS 
5 a 11  años 

Promedio  de  edad:  — 8.15  años 

Raza:  Blanca  19  — 95% 

Negra  1 — 5% 

Posición  del  corazón: 

Vertical  10  — 50% 

Semivertical  8 — 40% 

Intermedia  1 — 5% 

Horizontal  1 — 5% 

Semihorizontal  0 

Indeterminada  0 

ÁQRS: 

Angulo  Pos.  = 20  (entre  4-35°  y 4-82^) 
Promedio  = 4-61.8° 
Frecuencia  del  pulso: 

Promedio  91.8  por  mi. 

4 (20%)  con  arritmia  sinusal: 

63  a 88  por  mi. 

79  a 100  ” ” 

73  a 100  ” ” 

94  a 107  ” ” 


Como  puede  verse  en  el  grupo  de  ni- 
ños de  5 a 11  años  de  edad  la  frecuencia 
del  pulso  fué  menor  (85  por  minuto)  que 
en  el  grupo  de  niñas  de  la  misma  edad  (91 
por  minuto).  En  los  primeros  fué  mayor 
el  número  con  arritmia  sinusal  (40  por 
ciento)  que  en  las  niñas  (20  por  ciento). 
La  posición  del  corazón  fué  semivertical 
en  un  60  por  ciento  de  los  niños  y en  un  40 
por  ciento  de  las  niñas;  la  posición  verti- 
cal se  encontró  en  un  50  por  ciento  de  las 
niñas  y solo  en  un  30  por  ciento  de  los 
niños.  Solamente  encontramos  una  niña 
con  corazón  en  posición  horizontal  y un 
niño  con  corazón  en  posición  semihori- 
zontal. 

El  ÁQRS  fué  normal  en  los  20  niños  y 
las  20  niñas,  con  un  promedio  de  4-  60° 
para  los  primeros  y de  4-  61°  para  las  se- 
gundas. No  hubo  ni  un  solo  caso  con  des- 
viación del  eje,  ni  a la  derecha  ni  a la  iz- 
quierda. 

NIÑOS  - (20  CASOS) 

12  a 18  Años 

Promedio  de  Edad:  — 15.05  años 

Raza:  Blanca  5 — 25% 

Negra  4 — 20% 

Mulata  6 — 550 

Posición  Eléctrica  del  Corazón: 

Vertical  3 — 15% 

Semivertical  14  — 70% 

Intermedia  2 — 10% 

Horizontal  1 — 5% 

Semihorizontal  0 

Indeterminada  0 

ÁQRS: 

Angulo  Positivo=18  (de  4-30°  a 4-90^) 
Promedio  = 4-54^ 

Angulo  Negativo=2  (de  -5°  a -30°) 
Promedio  = 17.59 
Frecuencia  del  Pulso:  81.1  por  mi. 

4 (20%)  con  arritmia  sinusal: 

64  a 94  por  mi. 

79  a 107  ” ” 
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47  a 79  ” ” 

75  a 107  ” ” 

NIÑAS  - 20  CASOS 
12  a 18  Años 

Promedio  de  Edad  — 14.1  años 

Raza:  Blanca  16  — 80 'v 

Negra  3 — 15'/ 

Mulata  1 — 5% 

Posición  del  Corazón: 

Vertical  5 — 259f 

Semivertical  15  — 75C 

Intermedia  0 

Horizontal  0 

Semihorizontal  0 

Indeterminada  0 

ÁQRS: 

Angulo  Pos.  = 20  (entre  +36^  a 4-93®) 
Promedio  = -1-62.5® 

Un  solo  caso  sobre  -|-90® 
Frecuencia  del  pulso:  88.3  por  mi. 

6 (30'/)  con  arritmia  sinusal: 


71 

a 

100 

por  mi. 

88 

a 

100 

75 

a 

100 

71 

a 

94 

79 

a 

100 

54 

a 

79 

En  los  varones  de  este  grupo  de  edades 
entre  12  a 18  años,  la  frecuencia  del  pulso 
fué  81  por  minuto,  y en  las  hembras  88. 
Hubo  arritmia  sinusal  en  20  por  ciento  de 
los  primeros  y en  30  por  ciento  de  las  se- 
gundas. Encontramos  un  corazón  semiver- 
tical  en  70  por  ciento  de  los  niños  y en  un 
75  por  ciento  de  las  niñas,  y vertical  en 
15  por  ciento  de  los  varones  y en  25  por 
ciento  de  las  hembras.  En  el  grupo  de  40, 
solo  encontramos  un  corazón  en  posición 
horizontal  en  uno  de  los  niños. 

El  ÁQRS  dió  un  promedio  de  -h  54^ 
para  los  varones  y de  -f  62^  para  las  ni- 
ñas. En  los  primeros  encontramos  dos  con 
desviación  del  eje  hacia  la  izquierda,  nin- 


guno con  desviación  derecha.  Por  el  con- 
trario, en  las  20  niñas  encontramos  una 
con  desviación  derecha  del  eje  QRS  y nin- 
guna con  desviación  izquierda. 

VARONES  - 50  CASOS 
19  a 46  Años 

Promedio  de  Edad:  28.2  años 
Posición  del  Corazón: 


Vertical  

....  14 

— 28% 

Semivertical  

....  15 

— 30% 

Intermedia  

....  5 

— 10'/ 

Horizontal  

....  5 

— 10  Q 

Semihorizontal  .... 

....  10 

— 20'/ 

Indeterminada  .... 

....  1 

— 2% 

ÁQRS: 

En  ángulo  -f  = 44  casos  (4-3^  a 4-90®) 
Promedio  = 

En  ángulo  — = 6 casos  (—1®  a —30'?) 
Promedio  = — 10^ 

Frecuencia  del  pulso: 

Promedio=  72  por  mi. 

2 con  arritmia  sinusal: 

55  a 81 
48  a 71 

Extrasístoles  ventriculares : 

Un  caso  (Núm.  790) 

(en  8 de  las  12  derivaciones) 

MUJERES  - 31  CASOS 
19  a 45  Años 
Promedio  de  edad  27.8  años 
Raza:  Todas  blancas 
Posición  del  Corazón: 


Vertical  

....  4 — 

13% 

Semivertical  

....  18  — 

59% 

Intermedia  

....  5 — 

16% 

Horizontal  

....  1 — 

3% 

Semihorizontal  .... 

....  2 — 

6'/ 

Indeterminada  .... 

....  1 — 

3% 

ÁQRS: 

En  ángulo  4-  = 29  casos  (4-12®  a -^1049) 
Promedio  -f  64.9*? 

En  ángulo  — = 2 casos.  Promedio  — 5.5® 
Desviación  a la  derecha: 
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6 (entre  + 90^  y -|-  104° 
Frecuencia  del  pulso: 

Promedio  = 80.3  por  mi. 

5 con  arritmia  sinusal: 

68  a 88  por  mi. 

83  a 100  ” ” 

71  a 88  ” ” 

71  a 91  ” ” 

Ningún  caso  con  extrasístole. 

En  el  grupo  de  50  varones  encontra- 
mos una  frecuencia  del  pulso  de  72  por 
minuto,  2 presentaron  arritmia  sinusal  y 
en  un  solo  caso  observamos  contracciones 
prematuras  ventriculares  (caso  790).  En 
las  31  mujeres,  el  promedio  del  pulso  fué 
de  80  por  minuto,  5 presentaron  arritmia 
sinusal  y ninguna  extrasístole. 

Tanto  en  los  hombres  como  en  las  mu- 
jeres encontramos  las  seis  posiciones  elec- 
trocardiográficas  del  corazón,  pero  en  un 
30  por  ciento  de  los  primeros  el  corazón  es- 
taba en  posición  horizontal  o semihorizon- 
tal,  mientras  que  en  las  mujeres  esas  dos 
posiciones  se  encontraron  solo  en  un  9 por 
ciento.  En  las  mujeres  predominó  la  posi- 
ción semivertical  (59  por  ciento).  En  los 
varones  la  posición  semivertical  apareció 
en  un  30  por  ciento  de  los  casos.  La  suma 
de  los  casos  en  posición  vertical,  semiver- 
ticai  e intermedia  fué  68  por  ciento  en 


los  hombres  y 88  por  ciento  en  las  mu- 
jeres. 

En  los  50  varones  el  ÁQRS  fué  positi- 
vo entre  -f-3°  a +90°  en  44  (88  por  cien- 
to) con  un  promedio  de  +47°  y en  6 ca- 
sos (12  por  ciento)  el  ÁQRS  fué  negativo 
entre  -1°  a -30^,  con  un  promedio  de  -10^. 
En  el  grupo  de  mujeres  29  (93  por  ciento) 
demostraron  un  ángulo  QRS  positivo  en- 
tre + 12^  y +104^,  con  promedio  de  +609, 
y ángulo  negativo  solamente  2 (7  por  cien- 
to). Mientras  no  se  encontró  desviación 
del  eje  QRS  a la  derecha  en  ninguno  de 
los  50  hombres,  lo  encontramos  en  G (19 
por  ciento)  de  las  mujeres. 

RESUMEN 

Hemos  estudiado  la  frecuencia  del  pul- 
so, la  posición  del  corazón  y el  eje  eléctri- 
co de  QRS  en  161  sujetos  normales  de 
Puerto  Rico,  divididos  en  seis  grupos  de 
ambos  sexos  y edades  entre  5 y 46  años. 
En  la  siguiente  tabla  aparece  un  resumen 
de  los  hallazgos  más  importantes.  Des- 
viación del  eje  a la  izquierda  apareció  so- 
lamente en  6 de  los  50  hombres  y en  2 de 
los  20  jovencitos,  y desviación  a la  dere- 
cha en  6 de  las  31  mujeres  y en  1 de  las 
20  jovencitas. 


20 

20 

20 

20 

50 

31 

Niños 

Niñas 

.Toven<-iti).s 

.1  ovencitas 

Hombres 

Mujeres 

5-11  años 

5-11  años 

12-lS  años 

12-18  años 

19-46  años 

19-45  años 

Preeuencia  del  Pulso 

aó 

91 

81 

88 

72 

80 

Posición  del  Corazón  % : 

Vertical 

30 

50 

15 

25 

28 

13 

Semivertical 

60 

40 

70 

75 

30 

59 

Intermedia 

5 

5 

10 

0 

10 

16 

Horizontal 

0 

5 

5 

0 

10 

3 

Semihorizontal 

5 

0 

0 

0 

20 

6 

Indeterminada 

0 

0 

” 

0 

2 

3 

ÁQRS: 

Promedio  - Pos. 

+609 

+ 619 

+629 

+479 

+649 

Promedio  - Neg. 

— 

—179 



—109 

— 
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ESTUDIOS  ELECTROCARDIOCRAFICOS  EN  PUERTO  RICO 

II 

POTENCIALES  UNIPOLARES  DE  LOS  MIEMBROS  EN  INDIVIDUOS  NORMALES  DE  AMBOS 

SEXOS  Y DISTINTAS  EDADES. 

RAMON  M.  SUAREZ,  M.  D. 


En  el  estudio  de  las  derivaciones  unipo- 
lares de  los  miembros  llevado  a efecto  en 
161  sujetos  en  aparente  buen  estado  de 
salud,  usamos  la  central  terminal  de  Wil- 
son con  la  modificación  de  Goldberger' 
que  aumenta  en  un  50  por  ciento  el  ta- 
maño de  las  deflecciones  sin  variar  la  sen- 
sibilidad de  la  cuerda.  Como  dijimos  en 
nuestra  primera  contribución-,  el  vector 
del  brazo  derecho  se  conoce  por  VR,  el  del 
brazo  izquierdo  por  VL  y el  de  la  pierna 
izquierda  por  VF. 

La  serie  de  individuos  estudiados  se 
componía  de  81  adultos,  50  hombres  y 31 
mujeres  entre  19  y 46  años  de  edad,  40 
adolescentes  entre  12  y 18,  de  los  cuales 
20  eran  varones  y 20  hembras,  y 40  niños 
de  5 a 11  años  también  divididos  por  igual 
entre  ambos  sexos. 

A los  distintos  accidentes  de  los  poten- 
ciales de  las  extremidades  se  les  conoce 
por  la  misma  terminología  que  a las  ondas 
de  las  derivaciones  standard.  Toda  nega- 
tividad  inicial  seguida  de  positividad  se 
llama  Q,  la  primera  positividad  precedida 
o no  de  negatividad  se  llama  R,  el  acci- 
dente negativo  que  sigue  a R es  S y cuan- 
do la  primera  parte  del  complejo  ventri- 
cular está  representada  por  una  sola  de- 
flección  negativa  se  llama  QS. 

El  potencial  VR  o sea  brazo  derecho, 
inscribe  las  variaciones  de  potencial  que 
existen  en  las  cavidades  ventriculares  y 
en  los  grandes  vasos  en  la  base  del  cora- 
zón. Wilson  ha  demostrado  que  el  poten- 
cial en  las  cavidades  ventriculares  es  ne- 
gativo. En  esta  derivación,  por  consiguien- 


te, las  ondas  P y T son  siempre  negativas 
y casi  siempre  también  es  negativa  la  de- 
flección  mayor  de  QRS  independiente- 
mente de  la  posición  eléctrica  del  corazón. 
Por  el  contrario,  la  morfología  de  los  ac- 
cidentes en  VL  y VF  varían  considerable- 
mente con  las  distintas  posiciones  del  co- 
razón. 

Los  siguientes  párrafos  han  sido  to- 
mados de  Sodi  Pallares®: 

1.  — La  suma  algebráica  de  los  potenciales 

de  los  tres  miembros  es  igual  a cero 
(VR  + VL  + VF  = 0.) 

2.  — Consecuencia  de  lo  anterior:  cuando 

menos  uno  de  los  potenciales  tiene 
signo  negativo,  ya  que  si  los  tres  tu- 
vieran signo  positivo  o negativo,  su 
suma  nunca  sería  igual  a cero. 

3.  — Consecuencia  de  las  dos  anteriores:  si 

algún  potencial  de  los  miembros  tiene 
valor  cero,  el  valor  del  potencial  eléc- 
trico en  los  otros  dos  miembros  será 
de  igual  magnitud,  pero  de  signo  con- 
trario. 

La  derivación  I es  la  diferencia  que 
existe  entre  los  potenciales  del  brazo  iz- 
quierdo y del  brazo  derecho.  (DI  = VL  — 
VR),  la  derivación  II  es  el  potencial  de  la 
pierna  izquierda  menos  el  potencial  del 
brazo  derecho  (DII  = VF  — VR)  y la  de- 
rivación III  es  el  potencial  de  la  pierna 
izquierda  menos  el  del  brazo  izquierdo 
(Dili  = VF  - VL.) 
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GRAB.  1. 

Tki'o.s  (le  derivaciones  unipolares  de  los  miembros  en  tres  sujetos  normales. 
Los  accidentes  en  VR  son  muy  parecidos,  no  asi  en  UL  y VF.  donde  varían 
de  acuerdo  con  la  posición  del  corazón. 


Las  deflecciones  positivas  en  VL  se 
inscriben  como  positivas  en  DI,  en  cam- 
bio, las  positivas  en  VR,  se  inscri- 
ben como  negativas  en  DI.  Igual  ocu- 
rre con  las  deflecciones  negativas:  se  ins- 
criben con  el  mismo  signo  en  DI  las  de 
VL  y con  signo  contrario  las  de  VR.  Por 
lo  que  se  refiere  a las  derivaciones  II  y 
III,  se  inscriben  con  el  mi.smo  signo  los 
accidentes  positivos  o negativos  de  VF  y 


con  signo  contrario  los  de  VR  para  deri- 
vación II  y los  de  VL  para  derivación  III. 

En  otras  palabras:  cuando  los  comple- 
jos ventriculares  en  DI  y DII  se  parecen 
entre  sí,  los  de  VR  son  también  parecidos, 
pero  en  posición  opuesta.  Cuando  los  com- 
plejos en  Dili  son  el  inverso  de  los  de  DI, 
los  de  VL  se  parecen  a los  de  DI  y cuando 
los  complejos  de  Dll  y Dili  son  iguales, 
los  de  VF  también  tienen  la  misma  forma. 
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Como  ya  explicamos  en  nuestro  artí- 
culo anterior,  la  relación  que  existe  entre 
VL  y VF  y entre  estas  derivaciones  y VI, 
V2,  V4  y V5  nos  sirve  para  la  determina- 
ción de  las  seis  posiciones  electrocardio- 
gráficas  del  corazón  descritas  por  Wilson 
y sus  colaboradores^. 

Sodi  Pallares’’  primero  y luego  Cabre- 
ra y Sodi*^  han  usado  estas  derivaciones 
unipolares  de  los  miembros,  en  lugar  de 
las  standard,  para  determinar  el  eje  me- 
dio manifiesto  del  corazón. 

Recientemente  Novelo^  ha  informado 
que  en  todos  los  casos  de  cor  pulmonale 
estudiados,  el  área  de  P en  VL  es  negativa 
y que  en  los  de  lesión  mitral,  el  área  P en 
VL  es  positiva.  Se  desprende  de  ese  estu- 
dio que  la  hipertrofia  de  la  aurícula  iz- 


TABLA  I. 

POTENCIALES  DE  LOS  MIEMBROS 
20  Niños  (5  a 11  años) 


VR 

VL 

VF 

P foma 

Diirac  l ón 

20  N 

15  N 

5 Ap, 

16  N 

2 Ap. 

2 Ac. 

Min  • 

.06 

.02 

.02 

Max , 

.08 

■06 

.08 

Promedio  10.074 

,043 

,056 

4?-R  Uin. 

i 12 

.12 

.12 

}¿ax. 

.20 

.16 

.18 

Promedio 

.151 

.143 

.153 

^RS  Duración 

V.in. 

.04 

.04 

.04 

Max  • 

.08 

.08 

.08 

Pror’edlo 

.06 

.06 

.06 

Empast* 

0 

10 

4 

T forma 

18  N 

17  K 

19  N 

Z Ac, 

1 Ac. 

1 Ap. 

1 Ac. 

Duración 

Min* 

.16 

.08 

.12 

Max . 

*24 

.20 

.24 

Promedio 

.197 

.147 

.173 

ST 

19  N 

19  N 

13  N 

1 -•Smni* 

1 / *5  on. 

2 ^*6  wpw • 

RT  Min* 

,28 

.28 

.28 

Max* 

.36 

.36 

,56 

Promedio 

.32 

.312 

.311 

N * Normal  Duración  «n  eegundoa. 


Ac. — Acuminada 


quierda  es  la  responsable  de  la  desviación 
del  eje  manifiesto  a la  izquierda  encon- 
trada en  las  lesiones  mitrales,  y que  esta 
aurícula  transmite  su  potencial  eléctrico 
preponderante  a VL  y que  la  dilatación,  y 
en  algunos  casos  hipertrofia  de  la  aurícu- 
la derecha  es  la  responsable  de  la  desvia- 
ción del  eje  manifiesto  a la  derecha  en  los 
enfermos  pulmonares  crónicos  y que  esta 
aurícula  transmite  su  potencial  eléctrico 
predominante  a VF. 


TABLA  II. 

POTENCIALES  DE  LOS  MIEMBROS 
20  Niñas  (5  a 11  años) 


■ VR 

VL 

TT 

P forma 

17  N 

11  N 

16  N 

3 Ao* 

6 Ap. 

2 B 

4 Ac  • 

1 D 

1 Durcción 

luic. 

,0$ 

.04 

.04 

Max . 

.10 

.08 

.08 

Fromodio 

.078 

.050 

.06 

P-Il  Min, 

.12 

.10 

.12 

Max, 

.20 

.18 

.20 

Promedio 

.158 

.143 

.155 

(íRS  Duración 

Min, 

.06 

.04 

.06 

Max, 

.10 

•08 

.08 

í Promedio 

.065 

.062 

.067 

1 Empast, 

0 

8 

3 

T forma 

19  N 

16  N 

18  N 

1 AC. 

4 Ap* 

1 Ac. 

1 Ap* 

Duración 

Uin, 

*16 

.08 

.12 

Max, 

.26 

*20 

*24 

Prcnedlo 

•202 

.161 

.179 

ST 

18  N 

20  N 

14  M 

1 en  '.SOm. 

4 en  /*50  nai* 

1 eD*l  SB. 

2 en  / 1 odh* 

RT  UlD, 

*26 

*26 

.28 

Uax* 

•36 

.32 

.32 

Promedio 

.318 

•304 

*304 

N — Normal  Duración  en  Segundos 

Ap. — Aplanada  Ac. — Acuminada 

D— Difásica  B— Bífida 

Empast. — Empastamiento 

La  duración  de  la  onda  P fué  de  0.02 
a 0.08  de  segundo  en  los  niños  de  5 a 11 
años  de  edad,  en  las  niñas  de  esa  misma 
edad  fué  de  0.04  a 0.10  de  segundo.  En 
ambos  grupos  la  P fué  más  corta  en  VL 
que  en  las  otras  dos  derivaciones.  El  inter- 
valo PR  fué  de  0.12  a 0.20  de  segundo  en 
los  niños  y de  0.10  a 0.20  de  segundo  en 
las  niñas.  También  el  intervalo  PR  fué 
algo  más  corto  en  VL.  La  duración  del 


Ap. — Apljuiada 
Empast. — Empastamiento 
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complejo  QRS  de  0.04  a 0.08  de  segundo 
en  los  niños  y 0.04  a 0.10  de  segundo  en 
las  niñas,  con  un  promedio  de  0.06  de  se- 
gundo en  los  primeros  y de  un  poco  más 
en  las  segundas.  Aunque  admitimos  la  di- 
ficultad que  existe  para  medir  con  exacti- 
tud la  onda  T,  creemos  que  en  el  grupo  de 
niños  su  duración  fué  de  0.08  a 0.24  de  se- 
gundo y en  las  niñas  de  0.08  a 0.26  de  se- 
gundo. En  VL  la  duración  fué  menor  en 
ambos  grupos.  En  los  niños  el  segmento 
ST  aparece  en  desnivel  positivo  de  0.5  mm. 
tres  veces  y en  desnivel  negativo  de  0.5 
mm.  una  vez,  cuatro  de  las  niñas  exhibie- 
ron desnivel  positivo  de  0.5  mm.  y dos  des- 
nivel positivo  de  1.0  mm.,  una  desnivel  ne- 


TABLA  III. 

POTENCIALES  DE  LOS  MIEMBROS 
20  Niños  (12  a 18  años) 


VR 

VL 

VP 

P foma 

20  K 

13  H 

16  R 

4 Ap. 

1 Ap. 

3 D 

1 D 

2 Ae. 

Dui'aciói! 

Uin. 

.04 

.02 

.04 

líax. 

.10 

.08 

.10 

Promedie 

.079 

.055 

.061 

P-R  líin. 

.12 

.12 

.12 

Max. 

.22 

.20 

.24 

Promedio 

.166 

.166 

.164 

QRS  Duración 

Uin. 

.05 

.04 

.05 

üex. 

.08 

.08 

.08 

Promedio 

.065 

.067 

.070 

£mpaet« 

3 

15 

10 

ITT' 

1"W” 

T forma 

20  N 

17  N 

20  N 

3 Ap* 

Duración 

Uin. 

.14 

.12 

.12 

Max* 

.24 

.20 

.24 

Promedio 

.198 

.148 

.172 

ST 

18  R 

20  S 

19  N 

2 -.6 

1 /l.OO 

RT  Min. 

.28 

.28 

.28 

Itax. 

.40 

.36 

.36 

Promedio 

.328 

.312 

.312 

N — Normal  Duración  en  Segundos 

A|). — Aplanada  Ac.- — Acuminada 

“M” — (En  forma  de)  D — Difásica 

“W” — (En  forma  de) 


gativo  de  0.5  y otra  de  1.0  mm.  Los  des- 
niveles del  segmento  ST  fueron  más  ra- 
ros en  VL.  El  segmento  RT  varió  entre 
0.28  a 0.36  de  segundo  en  los  niños  y en- 
tre 0.26  y 0.36  de  segundo  en  las  niñas, 
siendo  el  promedio  un  poco  menor  en  las 
niñas. 

TABLA  IV. 


POTENCIALES  DE  LOS  MIEMBROS 
20  Niñas  (12  a 18  años) 


VR 

VL 

VF 

p forma 

13  N 

Z Ao. 

9 N 

6 Ap. 

1 B 

4 0 

18  N 

2 AO. 

DuraciÓQ 

lúin. 

.06 

.03 

•03 

UaXe 

.10 

.08 

•08 

Promedio 

.078 

•054 

.060 

P-a  Min. 

.12 

.12 

.12 

lúax* 

• 13 

.16 

.20 

Promedio 

.158 

.142 

.153 

QRS  Duraoión 

Vin. 

.06) 

•06 

.06 

Kaxe 

.08 

.08 

.10 

Prvnedio 

.063 

.063 

.067 

Empaste 

0 

16 

2 

T forma 

Duración 

20  N 

18  N 

1 Ap. 

1 Ao* 

20  N 

Min. 

.12 

.08 

•03 

Max* 

.20 

.20 

.20 

Promedio 

.167 

.136 

.150 

ST 

19  N 

1 en  -.SOnsn. 

20  H 

17  t) 

3 en  /.50  tnnu 

RT  Min. 

.28 

.23 

.28 

Max. 

.40 

.38 

.36 

Promedio 

.329 

.318 

•315 

N — Normal  Duración  en  Segundos 

Ap. — Aplanada  Ac.— Acuminada 

D — Difásica  B — Bífida 

Em  past.— Empastamlento 

La  onda  P duró  de  0.02  a 0.10  de  se- 
gundo en  los  jovencitos  de  12  a 18  años 
de  edad,  de  0.03  a 0.10  de  segundo  en  las 
jovencitas  de  la  misma  edad.  En  ambos 
grupos  la  P fué  ligeramente  más  corta  en 
VL  que  en  las  otras  dos  derivaciones.  El 
intervalo  PR  de  0.12  a 0.24  de  segundo  en 
los  varones  y de  0.12  a 0.18  de  segundo  en 
las  hembras.  En  los  primeros  encontramos 
un  intervalo  PR  de  0.22  de  segundo  en  VR 
y otro  de  0.24  de  segundo  en  VF.  La  du- 
ración de  QRS  fué  de  0.04  a 0.08  en  unos 
y de  0.06  a 0.10  de  segundo  en  las  otras. 
Empastamlento  de  esta  deflección  es  mu- 
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cho  más  frecuente  en  VL.  La  duración  de 
la  T fué  entre  0.12  y 0.24  de  segundo  en 
los  varones  y de  0.08  a 0.20  de  segundo  en 
las  hembras.  El  segmento  ST  estuvo  siem- 
pre en  la  línea  isoeléctrica  en  la  deriva- 
ción VL  tanto  en  un  grupo  como  en  el 
otro,  en  dos  casos  del  primer  grupo  en- 
contramos desnivel  negativo  de  0.5  mm.  y 
desnivel  positivo  de  1 mm.  en  uno.  En 
cuanto  al  segundo  grupo,  las  jovencitas,  el 
segmento  ST  fué  negativo  de  menos  de 
0.5  mm.  en  un  caso  y positivo  de  más  de 
0.5  mm.  en  tres.  El  intervalo  RT  fué  de 
0.28  a 0.40  de  segundo  tanto  en  un  grupo 
como  en  el  otro. 


TABLA  v. 

POTENCIALES  DE  LOS  MIEMBROS 
50  Adultos  varones 


VR 

VL 

7P 

P ioTV» 

lO 

26  N 

39  H 

1 Ap. 

19  Ap. 

6 Ap« 

1 u 

2 U 

4 B 

1 6 

1 Ac, 

1 Dt 

Durnoióii 

•04 

•04 

.04 

.11 

.10 

.10 

P-R  Uln. 

.14 

.12 

• 12 

• 22 

.20 

.20 

ProiBodlo 

• 16 

• 15 

.15 

QRS  DuraeiúO 

.05 

• 04 

.06 

•08 

.10 

.10 

^npaetemiento 

8 de  1/ 

21  de  / 

20  de  / 

2 de  // 

3 de  /M 

1 de  /// 

3 de  /// 

(1  en  M) 

(1  en  W) 

T forma 

M 

17  Ap, 

3 Ap, 

1 Di 

Duración 

.12 

.12 

.08 

.30 

.25 

.30 

ST 

47  N 

50  N 

43  K 

3 en  -Inm. 

2 en  /l  mn. 

KT  Mln. 

.30 

• 26 

• 26 

Max. 

.40 

.40 

.40 

Prtaredio 

.36 

.32 

.32 

N — Normal  Duración  en  Scfriindos 

Ap. — Aplanada  Ac. — Acuminada 

D— Difásica  15 — Bífida 

M — Meseta 


TABLA  VI. 

POTENCIALES  DE  LOS  MIEMBROS 
31  Mujeres  (19  a 45  años) 


VE 

n. 

VP 

P fortoa 

Mormal 

26  M 

27  N 

4 Ap. 

S Ao. 

2 U 

1 U 

Duración 

Uln. 

.04 

.04 

•04 

Maje* 

.12 

.12 

.10 

Promedio 

.081 

.043 

.078 

p-a  Mln. 

.12 

.10 

.12 

Uajc. 

.20 

.22 

.22 

Promedio 

X5.7 

.151 

.158 

4RS  Duraolón 

MId, 

.06 

.04 

.06 

Max* 

.08 

.12 

.10 

Promedio 

.066 

.067 

.074 

Empast* 

5/ 

22/ 

12/ 

T forma 

Normal 

20  B 

29  N 

10  Ap. 

2 Ap. 

1 OÍ 

Dviraoláa 

Mln. 

.12 

.08 

.12 

Haz. 

.24 

.24 

.20 

Promedio 

.136 

.141 

.168 

8T  1 

»i/2  oa* 

Normal 

2 en  / 1/2  mm. 

1 en  -1/2  mn. 

BT  Un. 

.29 

.28 

.30 

Uaz. 

.40 

.44 

.40 

Promedio 

.31 

.29 

.295 

N — Normal  Duración  en  Segundos 

.^p. — Aplanada  Ac. — Acuminada 

Empast. — Empastamiento  D — Difásica 

La  duración  de  la  onda  P en  los  poten- 
ciales de  los  miembros  en  50  adultos  fué 
de  0.04  a 0.11  de  segundo  y en  las  31  mu- 
jeres de  0.04  a 0.12  de  segundo.  En  un 
solo  caso  la  onda  P llegó  a 0.12  de  segundo 
en  VR  y VL,  nunca  en  VF.  El  intervalo 
PR  fué  entre  0.12  y 0.22  de  segundo  en 
los  hombres  y de  0.10  y 0.22  de  segundo 
en  las  mujeres.  La  duración  del  complejo 
QRS  fué  de  0.04  a 0.10  de  segundo  en  los 
primeros  y de  0.04  a 0.12  de  segundo  en 
las  mujeres.  Encontramos  0.12  de  segun- 
do solo  en  una  mujer  en  la  derivación  VL. 
Muchas  de  las  QRS  demostraron  empas- 
tamiento más  o menos  marcado  especial- 
mente en  VL  y VF.  En  los  hombres  la  T 
duró  de  0.08  a 0.30  de  segundo,  en  las 
mujeres  de  0.08  a 0.24.  Encontramos  el 
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segmento  ST  en  línea  isoeléctrica  en  la  de- 
rivación VL  en  todos  los  sujetos  adultos, 
(varones  y hembras).  En  tres  de  los  hom- 
bres encontramos  desnivel  negativo  de 
1 mm.  en  VR  y dos  en  desnivel  positivo 
de  1 mm.  en  VF.  Dos  de  las  mujeres  de- 

TABLA  VII. 

POTENCIALES  DE  LOS  MIEMBROS 
20  Niños  (12  a 18  años) 


VR 

VL 

vi 

P Uln. 

-1.76 

-.50 

.50 

Max. 

- .75 

1.00 

2.26 

Prcmedio 

-1.21 

.49 

1.06 

Q Uin. 

0 

0 

0 

Max. 

14 .5 

1.76 

3.50 

Promedio 

4.37 

.60 

.96 

R Uin. 

0 

1 

4.26 

Max. 

3 

7 

21.00 

Promedio 

1.33 

3.10 

11.01 

S Uin. 

O 

.26 

0 

Max. 

•16 

12- 

3 

Promedio 

6.06 

3.76 

.86 

T Mln. 

-5.25 

-1.00 

1.00 

Max. 

-2.26 

3.00 

6.26 

Promedio 

-3.66 

1.45 
(1  en  -) 

2.66 

D 

0 

1 

0 

1 cm.  z=  1 milivoltio 

TABLA  VIH. 

POTENCIALES  DE  LOS  MIEMBROS 
20  Niñas  (5  a 11  años) 


VR 

VL 

VF 

P Uin. 

, -1.75 

••50  mm. 

'$0  (Dllla 

Max. 

-1  mil. 

1 

1.76 

Promedio 

-1.31 

.47 

le03  oun* 

Todae  - 

Ona  - 

Todas  / 

Q Uin. 

0 

0 

0 

Vax* 

16.60 

6 

2.60 

Promedio 

2.31 

.66 

.96 

B Uin. 

0 

.26 

3.60 

Uax* 

4 

8.60 

13.60 

Promedio 

1.03 

2.62 

10.9 

S Uin. 

0 

0 

0 

Uax. 

17 

11 

12.50 

Promedio 

8.11 

3.16 

1.16 

7 Uin. 

-5.25 

0 

.50 

Max. 

-1.25 

2.60 

4.60 

Promedio 

-3.11 

1.27 

2.26 

0 

O 

0 

2 

1 cm.  = 1 milivoltio 


mostraron  desnivel  negativo  del  segmen- 
to ST  de  0.5  mm.  y dos  desnivel  positivo 
de  0.5  mm.  El  intervalo  RT  fué  de  0.28  a 
0.28  de  segundo  en  los  hombres  y de  0.28 
a 0.44  de  segundo  en  las  mujeres. 

En  las  tablas  VII  y VIII  aparece  la  am- 
plitud de  los  distintos  accidentes  del  elec- 
trocardiograma en  las  derivaciones  uni- 
polares de  los  miembros  en  niños  y niñas 
de  5 a 11  años  de  edad,  respectivamente. 
Se  observará  que  en  VR  las  ondas  P y T 
son  siempre  negativas,  y que  la  Q y la  S 
son  de  mayor  amplitud.  En  VL  y VF,  por 
el  contrario,  son  la  R o la  S las  defleccio- 
nes  que  predominan.  En  los  20  niños  en- 
contramos en  VL  solo  una  P y una  T en 
desnivel  negativos  y en  el  grupo  de  20  ni- 
ñas solo  una  P negativa.  Todas  las  P y T 
fueron  positivas  en  VF.  Encontramos  la 
onda  U solo  una  vez  en  los  niños  (en  VL) 
y dos  veces  en  las  niñas  (en  VF). 


TABLA  IX. 

POTENCIALES  DE  LOS  MIEMBROS 
20  Niños  (12  a 18  años) 


VR 

VL 

VF 

P Min. 

-2.25 

-1.00 

-.76 

Max. 

1.00 

2.25 

Promedio 

-1.35 

- .85 

.61 

1.04 

Q Min. 

0 

0 

0 

Max. 

13.50 

3.25 

3.00 

Promedio 

3.00 

1.23 

.60 

R Min. 

0 

0 

4.00 

Max. 

5.00 

8.00 

21.00 

Promedio 

1.47 

2.71 

9.42 

S Min. 

0 

0 

0 

Max. 

18.00 

10.50 

8.00 

Promedio 

8.18 

2.31 

1,87 

T Min. 

-5.00 

-1.25 

1.00 

Max. 

-1.50^ 

2.25 

4.50 

Promedio 

-3.26, 

1.39 

2.25 

U 

0 

1 

0 

1 cm.  = 1 milivoltio 
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TABLA  X. 

POTENCIALES  DE  LOS  MIEMBROS 
20  Niñas  (12  a 18  años) 


VE 

VL 

VF 

P Win. 

(-1.75 

0 

.50 

Wax. 

- .76 

1.25 

2 

Promedio 

-1.22 

.45 

.97 

Todas  - 

Todas  / 

Todas  / 

Q Min. 

0 

0 

0 

Uax  * 

11 

1.50 

2.25 

Promedio 

5.03 

.30 

.77 

R Win, 

0 

.76 

5 

Wax. 

2 

4*60 

19 

Promedio 

.01 

2.46 

10.47 

S Win, 

0 

0 

0 

Wax* 

15.50 

8 

2.50 

Promedio 

4.62 

2.96 

0,6 

T UiD. 

-3.00 

0 

.50 

Wax* 

- .75 

2 

2.26 

Promedio 

-2.16 
Todas  - 

1.0 

2 en  - 

1.57 

U 

0 

1 

3 

1 cm.  = 1 milivoltio 


Las  cifras  que  aparecen  en  las  Tablas 
IX  y X que  representan  el  voltaje  en  mi- 
límetros de  las  distintas  deflecciones,  en 
jovencitas  y jovencitos  de  12  a 18  años  de 
edad  son  parecidas  a las  de  los  niños  y ni- 
ñas de  5 a 11  años.  En  los  jovencitos  una 

TABLA  XI. 


POTENCIALES  DE  LOS  MIEMBROS 
50  Adultos  varones  (19  a 46  años) 


VE 

VL 

VF 

P 

lUn. 

•1.75  mm. 

•1  aan* 

-1  mm. 

tlax. 

•0.25  mm. 

6 nuQ* 

1*50  omu 

Todas  neg. 

8 Ap. 

S Ap# 

7 Seg. 

1 M^g. 

Q 

llln. 

0 

0.25  mm. 

0.50  mm. 

Max. 

14  mm. 

2*50  aaa* 

2.50  mm. 

Pr  (medio 

4*01  mm* 

50^  eos  (i 

50^  ooa  Q 

40^  000  Q 

B 

UllL. 

0 

0 

1 au&« 

Uax. 

4 amu 

21  mm. 

16  OBIU 

Promedio 

1.19  mm. 

5*2  om» 

7 *3  mm» 

8 Mis. 

0 

0 

0 

Max. 

naa* 

7 

10  «5  mm* 

Promedio 

4*9  mm* 

2 mm* 

1 *5  aim» 

t Mis. 

•5.60 

am* 

*0*76  lom. 

0*25  em* 

Max. 

•2.00 

asa* 

5*00  mm* 

4*00  mm* 

ProBiedlo 

-3.00 

osa* 

1*6  osa* 

1*8  BBD* 

O dos  P negativas  en  VL  y VF  y una  T 
negativa  en  VL.  En  VR  todas  las  P y T 
fueron  negativas.  Encontramos  la  onda  U 
una  sola  vez  en  VL  de  los  jovencitos.  En 
las  jovencitas  encontramos  una  U en  VL 
y tres  en  VF. 


TABLA  XII. 

POTENCIALES  DE  LOS  MIEMBROS 
31  Mujeres  (19  a 45  años) 


t 

t 

VR  • 

t 

VL 

• VF 

P Mln. 

-2*00  mm# 

-0*75  mm* 

0.00 

Max. 

-0*75  mm* 

1*00  mm* 

2 *00  mm* 

Promedio 

-1*14  üim* 

0*47  Tom* 

1*12  mm* 

Todas  neg. 

6 en  0 

l en  0 

9 en  • 

16  en  / 

30  en  / 

Q Min# 

0*00 

0.00 

0*00 

Max# 

13*00  mm* 

2*50  mm* 

1*50  mm* 

Promedio 

6*07  mm* 

0*27  mm* 

0#43  mm# 

R 

Min# 

Max# 

Pranedio 

0.00 

4#00  mm, 
0*94  mm# 

0.00 

8*00  mm# 
2#31  mm# 

3.00 

16.00 

7.93 

mm# 

mm* 

ITTTa  * 

S 

Mln. 

0.00 

0.00 

0.00 

Max. 

12*00  oaa* 

8*00  mm* 

4.00 

mm* 

Promedio 

2.75  mm. 

2*50  on* 

1.03 

mm* 

T 

Mln. 

-3.75  mm. 

-1*50  mm* 

0.00 

Uax. 

-1.25  mm. 

2*00  (mn# 

3.00 

mm# 

Promedio 

•2.25  mm. 

1*14  mn* 
-0*68  mm* 

1.56 

mm# 

ü 

0.00 

1#00  mm# 

3.00 

aun# 

1 cm.  = 1 milivoltio 


Tanto  en  los  50  hombres  como  en  las 
31  mujeres  la  P y la  T fueron  siempre  ne- 
gativas en  VR.  Encontramos  en  los  hom- 
bres siete  P negativas  y ocho  aplanadas 
en  VL  y solo  una  negativa  y tres  aplana- 
das en  VF,  mientras  que  en  las  mujeres 
encontramos  en  VL  nueve  P negativas  y 
seis  aplanadas  y ninguna  P negativa  en 
VF.  No  encontramos  T negativa  en  VF  en 
las  mujeres  ni  en  los  hombres,  y solo  dos 
o tres  T negativas  tanto  en  unos  como  en 
las  otras  en  la  derivación  VL.  La  onda  U 
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apareció  tres  veces  en  VF  de  los  hombres 
y en  las  mujeres  apareció  una  vez  en  VL 
y 3 veces  en  VF. 

En  la  serie  total  de  161  casos  la  onda 
U se  inscribió  solo  15  veces  en  los  poten- 
ciales de  los  miembros. 

En  la  siguiente  tabla  comparemos  el 

TABLA 


voltaje  de  las  ondas  Q,  R,  S y T obteni- 
do por  nosotros  con  el  informado  por 
Kossmann  y Johnston®.  Se  observará  que 
existe  bastante  discrepancia  entre  nues- 
tras cifras  y las  de  ellos  apesar  de  que  en 
ambos  estudios  se  usó  la  misma  amplitud 
de  cuerda  (N/1  o sensitividad  normal)  en 

XIII. 

Q 


t • 

• 50 

20 

20 

20 

' 20 

60 

31 

* iUiult.08  * 

Niños 

Niñas 

Joven- 

' Joven- 

Eombree 

Mujeres 

• KosanAD  4 * 

S-ll 

6-11 

citos 

citas 

19-46 

19-45 

' JohAstcn  * 

&Ü08 

años 

12-16 

12-18 

años 

añoe 

1 « 

f t 

años 

años 

vn 

KU. 

0.00 

0.00 

0.00 

O.GO 

/ 

0.00 

0.00 

0.00 

l'Cüt, 

7.60 

14.50 

15.50 

13.50 

11.00 

14.00 

13.00 

Vedio 

2.S1 

4.60 

2.50 

5.00 

5.03 

4.01 

6.07 

VI 

Mía. 

0.00 

0.00 

0.00 

0.00 

0.00 

0*25 

0.00 

M». 

1.60 

i.rs 

6.00 

5*26 

1.50 

2.50 

2.50 

Medio 

0.21 

0.60 

0.56 

1*23 

0.30 

0.27 

VF 

mn. 

0.00 

0.00 

0.00 

0.00 

0.00 

0.60 

0.00 

1.20 

5.50 

2*50 

3.00 

2.25 

2.50 

1.50 

Medio 

0.29 

0.96 

0.95 

0.60 

0.77 

0.45 

fi 


VR 

Uin. 

0.00 

0.00 

0.00 

0.00 

0.00 

0.00 

O.CO 

Max. 

3.00 

3.00 

4.00 

5.00 

2.00 

4.00 

4.00 

Uedio 

0.76 

1*30 

1.03 

1.47 

0.81 

1.19 

0.94 

VL 

Uin* 

0.00 

1.00 

0.26 

0.00 

0.75 

0.00 

0.00 

Max. 

7.00 

7.00 

8.50 

8.00 

4.50 

21.00 

8.00 

Medio 

1.15 

3.10 

2.62 

2.71 

2.46 

5.20 

2.31 

VF 

Uin. 

0.00 

4*25 

3.50 

4.00 

5.00 

1.00 

3.00 

Max* 

13.00 

21.00 

13.50 

21.00 

19.00 

16.00 

16.00 

Vedlo 

6*68 

11.01 

10.90 

9.42 

10.47 

7.30 

7.93 

s 


VB 

Uin. 

0.00 

0.00 

0.00 

0.00 

0.00 

0.00 

0.00 

Vax. 

10.50  • 

15.00 

17.00 

18.00 

15.50 

15.00 

12.00 

Uedio 

2.56 

6*06 

8.11 

8.18 

4.62 

4.90 

2.75 

VL 

Uin* 

0.00 

0.25 

0.00 

0.00 

0.00 

0.00 

0.00 

Max. 

7.00 

12.00 

11.00 

10.60 

8.00 

7.00 

8.00 

Uedio 

2.00 

3.76 

3.15 

2.31 

2.96 

2.00 

2.50 

VF—  Uin. 

0.00 

0.00 

0.00 

0.00 

0.00 

0.00 

0.00 

Uax. 

6.60v 

8.C0 

12.50 

8.00 

2.50 

10.50 

4.00 

Uedio 

0.80 

0.85 

1.76 

1.67 

0.60 

1.60 

1*03 

T 


VB 

Uin. 

-3.30 

-5.26 

•5.25 

•5.00 

•3.00 

-6.50 

-3.76 

Uax. 

-0.80 

-2.25 

-1.25 

-1.60 

-0.75 

-2.00 

-1.25 

Uedio 

•1.60 

-3.55 

-3.11 

-3.26 

-2.16 

-3.00 

•2.25 

VL 

Uin. 

-1.00 

•1.00 

0.00 

•1.26 

0.00 

-0.75 

-1.50 

Hat  , 

1.00 

3.00 

2*50 

2.25 

2.00 

3.00 

2.00 

Ued  lo 

0.05 

1.27 

1.00 

VF 

Uin. 

0.20 

1.00 

0.50 

1.00 

0.50 

0.25 

0.00 

Uax. 

2.60 

6*25 

4. SO 

4*50 

2.25 

4.00 

3.00 

Uedio 

1.46 

2.56 

2.25 

2.25 

1.67 

1.80 

1*56 
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la  cual  una  deflección  de  1 mm.  equivale  a 
0.10  de  milivoltio.  La  única  diferencia  en 
técnica  estriba  en  que  nosotros  usamos  el 
método  de  Goldberger  y ellos  llevaron  a 
efecto  su  investigación  en  el  1935  cuando 
este  método  aún  no  se  conocía. 

RESUMEN 

Hemos  presentado  un  estudio  de  las 
derivaciones  unipolares  de  los  miembros 
en  161  sujetos  normales  nativos  de  Puer- 
to Rico.  En  general  la  duración  de  los  dis- 
tintos accidentes  del  electrocardiograma 
fué  normal.  Solamente  en  una  mujer  en- 


contramos que  la  onda  P llegó  a 0.12  de 
segundo,  el  intervalo  PR  a 0.24  de  segun- 
do en  un  jovencito  y la  QRS  a 0.12  de  se- 
gundo en  otra  mujer.  El  segmento  ST 
casi  nunca  dejó  la  línea  isoeléctrica  en 
VL.  En  las  otras  dos  derivaciones  lo  en- 
contramos en  desnivel  positivo  más  fre- 
cuentemente que  en  desnivel  negativo,  pe- 
ro nunca  pasó  de  1 mm.  por  encima  o por 
debajo  de  la  línea  base. 

La  amplitud  de  las  deflecciones  fué  en 
términos  generales  y en  todos  los  grupos 
de  edades,  mayor  en  nuestra  serie  que  la 
informada  por  Kossmann  y Johnston  para 
adultos. 
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Si  bien  es  cierto  que  el  diagnóstico 
parasitológico  de  la  esquistosomiasis  de 
Manson  por  el  examen  de  las  heces  fecales 
puede  resultar  de  una  sencillez  extraordi- 
naria, no  es  menos  cierto  que,  a veces,  a 
pesar  de  repetidos  exámenes  coprológicos, 
no  se  logra  dar  con  los  huevecillos  esquis- 
tosómicos,  y ello  es  particularmente  cier- 
to cuando  se  trata  de  parasitosis  crónicas 
o de  mínima  intensidad.  A más  de  eso,  hay 
que  tener  en  cuenta  que,  si  a los  enfermos 
se  les  ha  administrado  alguno  de  los  me- 
dicamentos antiesquistosomiásicos  cono- 
cidos, puede  no  aparecer  en  el  excremento 
sino  algún  que  otro  huevecillo  en  los  re- 
petidos exámenes  coprológicos  por  más 
preciso  que  sea  el  método  de  investigación 
empleado,  y esto  es  un  hecho  comprobado 
una  y otra  vez  en  la  práctica  diaria. 

Entre  los  distintos  métodos  de  investi- 
gación empleados,  uno  de  los  que  ha  re- 
sultado hasta  hoy  día  más  eficaz  en  la 
práctica  de  laboratorio  para  pesquisar  los 
huevos  de  esquistosoma,  es  una  modifica- 
ción del  de  concentración  en  ácido  y éter. 
Pero  también  tiene  sus  desventajas,  sobre 
todo  cuando  se  trata  de  seguir  el  curso 
ulterior  de  una  parasitosis  ya  tratada, 
pues  los  huevecillos  esquistosómicos  apa- 
recen tan  deformes,  de  aspecto  tan  altera- 
do, que  es  poco  menos  que  imposible  po- 
der determinar  si  son  o no  viables,  lo  cual 


1.  De  la  Escuela  de  Medicina  Tropical,  San  Juan, 
Puerto  Rico. 


tiene  gran  importancia  cuando  se  trata  de 
precisar  con  exactitud  la  eficacia  de  la  me- 
dicación usada. 

Los  otros  métodos  de  concentración, 
en  los  que  los  huevecillos  vivos  no  quedan 
destruidos,  no  son  suficientemente  preci- 
sos y su  ejecución  requiere  tanto  tiempo 
que  no  tienen  valor  práctico  inmediato.  El 
método  de  concentración  de  los  miracidios, 
original  de  Faust  y Meleney,^  según  la 
modificación  de  McCorkle  y otros,^  parece 
ser  el  más  apropiado,  para  demostrar  la 
existencia  de  huevos  vivos;  pero  el  tiem- 
po que  se  tarda  en  realizarlo  hace  que  su 
aplicación  a la  práctica  corriente  de  labo- 
ratorio sea  muy  limitada,  a más  de  que 
con  él  no  se  pueden  descubrir  los  hueve- 
cillos muertos. 

Otros  procedimientos  de  diagnóstico 
parasitológico  fundados  en  la  respuesta 
humoral  del  cuerpo  humano  ante  ciertas 
sustancias  — cutirreacción  ante  el  antíge- 
no  de  cercarías  o vermes  adultos,  la  precipi- 
tinorreacción  y la  floculación"^  — pueden 
ser  muy  valiosos  en  cierto  respecto,  pero 

2.  E.  C.  Faust  and  H.  E.  Meleney.  Studies  on 

Sehistosomiasia  japónica.  Am.  J.  Hyg.,  Mon. 
Series  No.  2,  1924. 

3.  J.  K.  McCorkle.  Modification  of  Faust-Meleney 

technic-feces  examination  for  schistosomia- 
sis japónica.  U.  S.  Naval  Med.  Bul.,  ^5:  420- 
422,  1945. 

4.  J.  Oliver-González  and  C.  Kreiss  Pratt.  Skin 

and  precipitin  reactions  to  antigens  from 
the  cercariae  and  adults  of  Schistosoma  Man- 
soni.  P.  R.  Jour.  Pub.  Health  & Trop.  Med. 
20:  357-362,  1945. 
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todos  ellos  no  sirven  para  demostrar  que 
el  parásito  se  alberga  en  aquel  momento 
en  los  tejidos.  A esto  añaden  algunos  in- 
vestigadores que  el  factor  personal  influ- 
ye mucho  en  la  interpretación  de  los  re- 
sultados, sobre  todo  cuando  se  trata  de  in- 
terpretar las  cutirreacciones. 

Con  objeto  de  fijar  una  técnica  precisa 
de  investigación  de  las  parasitosis  esquis- 
tosomiásicas,  Ottolina  y Atencio,  de  Ve- 
nezuela,5 iniciaron  un  estudio  riguroso  de 
las  lesiones  esquistosomiásicas  en  el  cadá- 
ver y comprobaron  que  la  mucosa  rectal  es 
el  sitio  preciso  donde  más  abundan  los 
huevos  de  Schistosoma  Mansoni,  hallazgo 
que  pudieron  comprobar  igualmente  en 
los  sujetos  esquistosomiásicos  al  examinar 
al  microscopio  pequeños  trozos  de  mucosa 
rectal.  Para  ello  procedían  obteniendo  con 
las  pinzas  de  biopsia  un  trocito  de  mucosa, 
del  tamaño  de  un  grano  de  arroz,  en  el 
pliegue  dorsoventral  derecho  del  intestino 
recto,  situado,  aproximadamente,  a unos  8 
ó 10  centímetros  de  distancia  del  ano.  La 
muestra  de  mucosa  así  obtenida,  se  depo- 
sitaba entonces  en  una  solución  de  potasa 
cáustica  al  4 por  ciento  y se  la  dejaba  en 
la  incubadora  durante  4 horas,  a una  tem- 
peratura de  60  a 80®C.  El  tejido  mucoso 
quedaba  disüelto  al  cabo  de  ese  tiempo  y 
los  huevecillos  libres  podían  encontrarse 
luego  en  el  sedimento  obtenido  por  centri- 
fugación. 

Durante  los  seis  meses  últimos  hemos 
tratado  de  corroborar  el  valor  de  este  pro- 
cedimiento, en  el  que  hemos  introducido 
ciertas  modificaciones.  Los  resultados  ob- 
tenidos han  sido  tan  satisfactorios  que 
hemos  creído  oportuno  comunicarlos  aquí 
para  que  sean  tenidos  en  cuenta  por  los 
investigadores  en  las  regiones  donde  exis- 
te esquistosomiasis,  y pueda  aplicarse  el 

5.  C.  Ottolina  and  M.  H.  Atencio.  Nuevos  ca- 
minos para  el  diagnóstico  clínico  preciso  de 
la  S.  Mansoni.  Rev.  Policlínica  Caracas. 
Vol.  12,  No.  73  1-35.  1943. 


procedimiento  como  método  de  diagnós- 
tico de  la  enfermedad  y para  la  búsqueda 
ulterior  del  parásito  en  los  casos  comple- 
tamente curados.  El  procedimiento,  tal 
como  lo  describen  Ottolina  y Atencio,  tie- 
ne el  inconveniente  de  que  con  la  prepara- 
ción preoperatoria  del  enfermo  se  destru- 
yen los  huevos  vivos.  Por  eso  nosotros 
hemos  modificado  la  técnica,  según  se 
describe  a continuación. 

Como  la  mayoría  de  las  personas  acos- 
tumbra defecar  por  la  mañana,  hacemos 
que  nuestros  enfermos  acudan  al  dispen- 
sario a mediodía,  sin  recomendarles  el  uso 
de  purgantes  o enemas,  los  cuales  no  pres- 
cribimos a menos  que  los  enfermos  estén 
hospitalizados.  Se  les  hace  el  examen  rec- 
toscópico  según  la  técnica  ordinaria  y apa- 
rece ante  la  vista  la  primera  válvula  rec- 
tal; si  existe  excremento,  se  le  separa  con 
una  torunda  de  algodón.  Con  unas  pinzas  de 
biopsia  se  arranca  suavemente  un  trocito 
de  mucosa  en  el  borde  del  pliegue  valvular, 
teniendo  cuidado  de  que  no  salga  sangre, 
lo  cual  rara  vez  sucede,  en  cuyo  caso  se 
cohíbe  rápidamente  por  presión  con  una 
torunda  de  algodón.  La  ulcerilla  que  se 
produce  en  la  mucosa  tiene  un  fondo 
blanquecino.  Si  se  desea,  pueden  arran- 
carse varios  trocitos  de  mucosa  en  dife- 
rentes puntos  del  recto,  pero,  según  nues- 
tra experiencia,  no  es  necesario.  La  selec- 
ción del  primer  pliegue  de  la  válvula  rec- 
tal para  tomar  la  muestra  nos  permite 
realizar  la  biopsia  el  primer  día  que  el  en- 
fermo llega  al  consultorio,  sin  que  se  ne- 
cesite preparación  previa  alguna.  El  pe- 
dacito  de  mucosa  se  pone  entre  dos  crista- 
les portaobjetos,  se  les  comprime  con  dos 
tenacillas  de  Hoffman  y se  procede  a mon- 
tar en  el  microscopio  y a examinar  la  pre- 
paración con  el  objetivo  de  pequeño  au- 
mento. Los  huevecillos  se  encuentran  fácil- 
mente; se  les  cuenta  y pueden  distinguir- 
se a veces  con  gran  claridad  los  vivos  de 
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los  muertos.  El  tejido  aplastado  puede  es- 
tudiarse muy  bien  con  una  lupa,  pero  esto 
no  tiene  gran  valor  donde  existen  muy  po- 
cos huevecillos  o hay  algunos  vivos. 

Para  poder  precisar  el  valor  diagnós- 
tico de  la  biopsia  de  la  mucosa  en  la  es- 
quistosomiasis  mansónica,  hemos  aplica- 
do este  procedimiento  en  un  número  de 
casos  que  acudían  a la  Clínica  para  Es- 
quistosomiasis  en  los  consultorios  del 
Hospital  de  la  Universidad.  Todos  los  en- 
fermos eran  adultos  que  (a)  habían  sido 
rechazados  del  Ejército  por  padecer  es- 
quistosomiasis ; (b)  que  en  cualquier  época 
de  su  vida  habían  estado  expuestos  a la 
contracción  de  la  enfermedad  por  haber 
vivido  en  focos  endémicos  o que  (c)  pade- 
cían entonces  de  síntomas  sospechosos  de 
esquistosomiasís. 

En  cada  caso  se  llevó  a cabo  una  sola 
biopsia  y únicamente,  cuando  se  creyó  ne- 
cesario, una  segunda.  Comparáronse  los 
resultados  de  estos  exámenes  con  los  ob- 
tenidos con  el  método  de  DeRivas  — con- 
centración en  ácido  y éter  — en  exámenes 
coprológicos  de  estos  mismos  enfermos, 
así  como  también  — en  un  reducido  número 
de  casos  — con  los  resultados  de  la  cutirre- 
acción,  utilizando  cercanas  como  antígeno. 
En  muy  pocas  ocasiones  verificamos  exá- 
menes coprológicos  utilizando  la  técnica 
de  dilución  cuantitativa  de  las  heces  fe- 
cales.® 

ANALISIS  DE  LOS  RESULTADOS 

Examináronse  138  enfermos,  entre  ellos 
gran  número  tratados  anteriormente  de 
esquistosomiasis  cuando  se  practicó  el 
examen  biópsico.  Como  el  objeto  principal 
de  la  investigación  consistía  en  averiguar 

6.  Oliver-González,  J.,  Quantitative  determinations 
of  ova  of  8.  mansoni  in  feces  from  patients 
under  treatment  with  antimony  compounds. 
P.  Rico  Jour.  Pub.  Health  & Trop.  Med. 
In  press. 


el  valor  de  este  procedimiento,  comparán- 
dole con  el  de  DeRivas  y con  las  pruebas 
intradérmicas,  dividimos  el  número  de  en- 
fermos en  dos  grupos:  el  1°,  compuesto 
de  enfermos  que  no  habían  sido  tratados 
anteriormente  de  su  enfermedad,  en  cuyo 
grupo  figuran  también  unos  pocos  casos 
que  habían  acabado  de  ponerse  una  o dos 
inyecciones  del  medicamento  antiesquis- 
tosomiásico,  y el  2^,  de  enfermos  que  en 
algún  momento  antes  de  serles  practicada 
la  biopsia,  hubieran  recibido  tratamiento 
consistente  en  una  o varias  tandas  de  in- 
yecciones de  alguno  o algunos  de  los  anti- 
moniales que  se  prescriben  contra  la  es- 
quistosomiasis  mansónica.  En  el  cuadro  1 
pueden  verse  los  datos  numéricos  referen- 
tes a estos  dos  grupos  de  enfermos. 

Las  cifras  correspondientes  a los  en- 
fermos no  medicinados  demuestran  que  la 
biopsia  de  la  mucosa  rectal  revela  la  exis- 
tencia de  huevecillos  en  cien  por  100  de 
los  casos  examinados,  en  tanto  que  con  el 
método  de  DeRivas  la  proporción  es  sólo 
de  41  por  ciento.  Con  este  último  procedi- 
miento hubo  que  verificar  tres  exámenes 
coprológicos,  por  término  medio  en  cada 
caso,  antes  de  poder  certificar  su  positivi- 
dad. La  cutirreacción,  verificada  en  16 
casos  solamente,  resultó  positiva,  en  pro- 
porción de  62  por  ciento.  En  un  solo  caso 
de  este  grupo  hubo  necesidad  de  realizar 
una  segunda  biopsia  de  la  mucosa  rectal 
para  obtener  resultado  positivo  cuando 
antes  se  había  ya  confirmado  la  parasito- 
sis con  la  cutirreacción  y el  método  de  De 
Rivas.  Estas  cifras  demuestran  asimismo 
que  40  por  ciento,  aproximadamente,  de 
los  enfermos  contenían  huevos  vivos  en  la 
mucosa  rectal,  y 60  por  ciento  sólo  presen- 
taban huevos  muertos. 

Las  cifras  referentes  al  grupo  de  en- 
fermos ya  medicinados  indican  que,  a pe- 
sar del  tratamiento  antiesquistosomiásico, 
la  biopsia  rectal  dió  resultado  positivo  en 
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70  por  ciento  de  los  casos;  en  cambio,  con 
el  método  de  DeRivas  únicamente  se  de- 
mostró la  presencia  de  huevecillos  en  18 
por  ciento.  Para  poder  demostrar  la  posi- 
tividad en  cada  caso,  hubo  que  realizar 
diez  exámenes  coprológicos  por  término 
medio.  En  el  cuadro  1 se  ve  también  que 
20  por  ciento,  aproximadamente,  de  las 
biopsias  verificadas  a los  enfermos  medi- 
cinados anteriormente  revelaron  la  exis- 
tencia de  huevecillos  vivos,  y algunos,  al 
parecer,  de  oviposición  reciente.  Si  bien 
este  punto  de  nuestro  estudio  está  aún  en 
su  fase  preliminar,  nosotros  creemos  que 
el  examen  biópsico  de  la  mucosa  rectal  de- 
mostró que  la  parasitosis  estaba  aún  en 
plena  actividad  en  estos  enfermos  y,  por 
consiguiente,  el  tratamiento  suministrado 
antes  no  había  podido  aniquilar  todos  los 
parásitos.  Esto,  desde  luego,  no  excluye  la 
posibilidad  de  que  algunos  enfermos  hayan 
podido  sufrir  nuevas  reinfestaciones  des- 
pués de  tratados. 

Practicáronse  pruebas  intradérmicas 
de  diagnóstico  en  12  de  los  enfermos  tra- 
tados. En  el  cuadro  2 pueden  compararse 
los  resultados  de  este  método  con  los  ob- 
tenidos con  el  de  concentración  ovular  y 
con  el  biópsico.  Las  cifras  demuestran 
asimismo  la  dificultad  de  establecer  una 
correlación  efectiva  entre  las  distintas 
técnicas  de  investigación  una  vez  iniciado 
el  tratamiento.  Este  es  un  aspecto  del  pro- 
blema que  requeriría  ser  estudiado  con 
detenimiento  antes  de  avanzar  conclusión 
alguna. 

Sea  cualquiera  el  método  de  investiga- 
ción que  haya  de  utilizarse,  deberá  ser  nor- 
malizado con  todo  rigor  para  poder  eva- 
luar mejor  los  resultados  que  se  obtengan. 
Aunque  ello  es  algo  difícil,  nosotros  hemos 
tratado  de  regularizar  la  técnica  rectos- 
cópica  para  determinar  en  lo  posible  si  el 
tamaño  del  tejido  mucoso  que  se  toma 
para  la  biopsia  influye  de  algún  modo  en 


el  resultado  de  ésta,  pues  los  médicos  en 
la  práctica  diaria  encontrarán  quizás  muy 
difícil  extraer  muestras  de  la  mucosa  de 
tamaño  uniforme.  La  experiencia  nos  ha 
demostrado  que  los  trocí  tos  de  tejido  ex- 
traído con  las  pinzas  pueden  variar  algo 
de  tamaño,  los  cuales  hemos  clasificado 
por  comparación,  de  acuerdo  con  la  dimen- 
sión que  presentaban  cuando  los  compri- 
míamos entre  dos  portaobjetos,  en  “gran- 
des” (de  1 cm.  aprox.),  “medianos”  de  me- 
dio a 1 cm.)  y “pequeños”  (de  menos  de 
medio  cm.) 

El  cuadro  3 presenta  las  cifras  refe- 
rentes a enfermos  a quienes  se  les  prác- 
ticó  una  sola  biopsia.  (Estas  cifras  no  re- 
presentan en  modo  alguno  las  biopsias  en 
trocitos  de  tejido  de  tamaño  variable,  ve- 
rificadas simultáneamente  a esos  mismos 
enfermos.)  Esto  último  — comparación 
del  número  de  huevecillos  encontrados  en 
cada  biopsia  verificada  en  trozos  de  mu- 
cosa de  distinto  tamaño  — hubiera  sido  la 
manera,  más  correcta  de  estudiar  este 
punto,  pero  ahora  sólo  deseamos  presen- 
tar una  comunicación  preliminar  que  pue- 
da servir  para  otras  investigaciones  más 
rigurosas.  Se  ve  también  en  el  cuadro  3 
que  el  número  de  huevecillos  existentes 
puede  variar  muchísimo  independiente- 
mente del  tamaño  del  tejido  examinado. 
Aunque  a nuestro  parecer  el  número  de 
huevecillos  depende  mayormente  de  la  in- 
tensidad del  parasitismo  que  de  cualquier 
factor  particular,  cuando  lo  que  interesa 
es  formular  un  diagnóstico,  el  tamaño  de 
la  muestra  de  mucosa  examinada  tiene 
escasa  importancia.  Con  todo  y para  ma- 
yor seguridad,  siempre  es  preferible  obte- 
ner un  trozo  de  mucosa  lo  más  grande  po- 
sible para  practicar  el  examen,  sin  poner 
en  peligro,  por  supuesto,  la  salud  del  en- 
fermo. 

COMENTARIOS 

Creemos  haber  corroborado  completa- 
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mente  en  este  trabajo  las  investigaciones 
de  Ottolina  y Atencio  quienes  han  demos- 
trado que  la  biopsia  de  la  mucosa  rectal  es 
el  procedimiento  más  práctico  y seguro 
para  el  diagnóstico  de  la  esquistosomiasis 
de  Manson.  Las  modificaciones  que  he- 
mos introducido  al  procedimiento  de  di- 
chos autores,  le  hacen  fácil  de  aplicar  en 
la  práctica  corriente.  Este  método  de  in- 
vestigación está  fundado  en  la  propiedad 
que  tiene  el  esquistosoma  de  Manson  de 
verificar  la  oviposición  principalmente  en 
los  ramúnculos  más  finos  del  área  sigmoi- 
dea y del  recto,  lo  cual  pudimos  compro- 
bar al  observar  en  uno  de  los  casos  no  tra- 
tados, en  el  cual  encontramos  un  verme 
adulto  hembra,  situado  en  la  porción  de  la 
submucosa  que  generalmente  acompaña 
al  trocito  de  mucosa  utilizado  para  la  biop- 
sia. Este  es  uno  de  los  pocos  ejemplos  que 
se  pueden  aducir  para  demostrar  que  el 
parásito  emigra  a estos  parajes  para  de- 
positar sus  huevecillos. 

La  eficacia  diagnóstica  del  método 
biópsico,  demostrando  la  existencia  de 
parasitosis  esquistosomiásicos  en  100  por 
ciento  de  los  casos  que  no  habían  recibido 
tratamiento,  en  comparación  con  los  por- 
centajes de  40  con  el  método — ejecutado 
varias  veces — de  DeRivas  y de  62  con  la 
cutirreacción,  es  algo  de  extraordinaria 
importancia  para  la  investigación  clínica, 
pues  el  médico  práctico  tiene  por  fin  a su 
alcance  un  procedimiento  para  estudiar  y 
resolver  muchos  aspectos  de  esta  enfer- 
medad. La  técnica  de  ejecución  es  absolu- 
tamente segura,  sólo  requiere  algunos  mi- 
nutos y en  poco  tiempo  se  domina  a per- 
fección. Quizás  algunos  crean  que  el  pro- 
cedimiento es  peligroso  para  el  enfermo  o 
que  no  hay  necesidad  de  exponerle  a un 
sufrimiento  físico  o mental;  pero  nuestra 
experiencia  nos  ha  demostrado  que  esto  no 
es  cierto.  La  completa  seguridad  de  este 
método  diagnóstico  contrapesa  todas  las 


desventajas  que  puedan  aducirse  en  su 
contra.  En  algunas  ocasiones  hemos  teni- 
do la  inmensa  satisfacción  de  descubrir  el 
esquistosoma  en  enfermos  cuyas  heces  fe- 
cales habían  dado  siempre  resultado  ne- 
gativo una  y otra  vez  por  el  método  de 
concentración  acidoetérea. 

En  el  curso  de  nuestra  investigación 
pudimos  darnos  cuenta  de  que  la  biopsia 
de  la  mucosa  rectal  no  solamente  sirve 
para  formular  un  diagnóstico  definitivo, 
sino  que  también  puede  ayudar  a resolver 
algunos  puntos  todavía  oscuros  en  esta 
enfermedad.  Los  huevecillos  p.  ej.,  tal  co- 
mo aparecen  en  los  tejidos  frescos  bajo  la 
lente  del  microscopio,  presentan  distinto 
aspecto  que  hemos  clasificado  en  tres  ti- 
pos principales,  como  sigue: 

El  más  corriente  es  el  huevo  grueso  y 
de  color  negro  (grab.  1).  El  segundo  tipo, 
en  orden  de  frecuencia,  le  hemos  denomina- 
do “cascarón  vacío”  (grab.  2),  pues  lo  úni- 
co que  queda  del  huevo  es  su  cubierta  ama- 
rilla quitinizada.  Estas  cáscaras  ovulares 
aparecen  frecuentemente  aplastadas,  arru- 
gadas o muy  transparentes,  y pueden  pasar 
fácilmente  sin  ser  notadas  ante  un  obser- 
vador de  poca  experiencia.  Los  que  menos 
abundan  son  los  huevecillos  vivos  (grab. 
3)  cuyo  aspecto  es  semejante  al  que  se 
observa  en  el  sedimento  de  las  heces  feca- 
les: el  miracidio  aparece  dibujado  nítida- 
mente con  sus  movibles  células  en  pena- 
cho. Estos  huevos  vivos  generalmente  apa- 
recen entremezclados  con  los  otros  tipos 
ovulares  y raras  veces  se  ven  solos  en  el 
examen  biópsico.  Otro  aspecto  del  huevo 
(grab.  4)  que  no  podemos  clasificar  entre 
los  tipos  mencionados,  pero  que  se  observa 
con  alguna  frecuencia,  es  el  que  presenta 
ambos  polos  repletos  de  gránulos,  sin  mo- 
vimientos brawnianos  y un  área  clara  en 
el  centro.  Estos  huevos  parecen  haber  si- 
do puestos  recientemente,  sin  haber  llega- 
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do  a la  madurez  y por  eso  no  han  podido 
desarrollarse  plenamente. 

Cualesquiera  de  esos  tipos  ovalares 
pueden  aparecer  en  hileras,  aglomerados 
en  masa  o esparcidos  uno  a uno  por  el  te- 
jido mucoso.  Exceptuando  los  huevecillos 
vivos,  los  otros  pueden  aparecer  circuns- 
critos por  un  seudotubérculo,  bien  un  solo 
huevo  o un  pelotón  de  ellos  (grab.  2,  5). 
Haría  falta  verificar  un  estudio  minucio- 
so para  determinar  con  más  precisión 
cómo  es  que  los  huevos  de  Schistosoma 
mansoni  atraviesan  la  pared  intestinal,  o 
el  mecanismo  por  el  cual  los  que  no  pueden 
hacerlo  se  quedan  inmóviles  en  un  sitio, 
hasta  que  son  destruidos  o eliminados. 

El  método  de  investigación  que  hemos 
descrito  puede  ser  de  gran  utilidad  para 
apreciar  el  valor  terapéutico  de  los  medi- 
camentos antiesquistosomiásicos  y deter- 
minar asimismo  su  efecto  especifico  sobre 
los  huevecillos  esquistosómicos,  cosa  que 
no  se  conoce  con  certeza.  Las  observacio- 
nes verificadas  hasta  ahora  en  los  enfer- 
mos que  han  sido  tratados,  demuestran 
que  el  huevo  esquistosómico  puede  perma- 
necer incrustado  en  la  pared  del  intestino 
recto  hasta  veintiún  meses  después  de  ha- 
ber terminado  la  administración  de  medi- 
camentos aunque  durante  ese  tiempo  los 
exámenes  coprológicos  repetidos  no  logran 
ya  descubrir  su  existencia  (cuadro  2).  Se 
ha  observado  también  que,  en  el  curso  de 
la  administración  de  ciertos  medicamen- 
tos antiesquistosomiásicos,  continúan  ex- 
pulsándose huevecillos  vivos  durante  cier- 
to tiempo,  tras  lo  cual  van  éstos  desapare- 
ciendo y en  su  lugar  se  expulsan  huevos 
muertos,  hasta  que  finalmente  casi  sola- 
mente éstos  son  los  que  se  eliminan  en  las 
deyecciones  intestinales.  Al  terminarse  el 
tratamiento  del  enfermo  los  huevecillos 
cesan  de  salir  en  las  heces,  pero  el  médico 
tratante  carece  de  medios  para  determi- 
nar el  éxito  de  su  tratamiento. 


Con  el  método  biópsico  se  puede,  en 
cambio,  demostrar  la  existencia  de  hueve- 
cillos en  la  mucosa  rectal — en  ocasiones 
en  gran  número — en  esos  mismos  enfer- 
mos ya  medicinados.  Se  cree  que,  mien- 
tras tanto  los  exámenes  biópsicos  repeti- 
dos no  revelan  más  que  huevos  muertos, 
el  enfermo  puede  considerarse  curado  de 
su  enfermedad.  Si  tornan  a aparecer  hue- 
vecillos vivos  en  las  deyecciones  habrá 
que  suponer  que  los  vermes,  o por  lo  me- 
nos algunos,  no  han  sido  destruidos,  sino 
temporalmente  esterilizados  por  el  medi- 
camento. Con  todo,  nunca  debe  descartase 
la  posibilidad  de  que  en  estos  casos  haya 
podido  ocurrir  una  reinfestación. 

Otro  punto  que  tiene  que  ser  estudiado 
y apreciado  juiciosamente  por  el  médico 
tratante,  y en  que  la  biopsia  de  la  mucosa 
rectal  puede  ser  de  gran  utilidad,  es  el  de 
los  enfermos  sospechosos  de  padecer  es- 
quistosomiasis  con  antecedentes  de  haber- 
se bañado  en  épocas  lejanas,  quizás  du- 
rante la  infancia,  en  corrientes  de  aguas 
plagadas  de  cercarlas  sin  haber  presenta- 
do sintomas  ostensibles  de  la  enfermedad. 
Hemos  podido  estudiar  algunos  de  estos 
casos  y generalmente  hemos  logrado  de- 
mostrar en  la  biopsia  la  existencia  de  re- 
siduos de  las  estructuras  uvulares  o seudo- 
tubérculos  sin  huevo  en  su  interior,  aún 
cuando  los  exámenes  coprológicos  fueran 
negativos.  En  estas  ocasiones  debe  ejecu- 
tarse una  serie  de  biopsias  consecutivas 
hasta  cerciorarnos  de  que  no  existen  hue- 
vos vivos,  pues  si  estos  no  aparecen  hay 
que  considerar  extinguida  la  parasitosis. 
Este  punto,  a nuestro  juicio,  es  de  enorme 
importancia. 

Es  de  esperar  que  el  procedimiento 
técnico  para  la  biopsia  rectal  que  hemos 
descrito,  habrá  de  utilizarse  tanto  para  el 
diagnóstico  de  la  esquistosomiasis  man- 
sónica  como  de  la  japónica. 
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RESUMEN 

Hemos  utilizado  durante  seis  meses 
el  método  de  la  biopsia  de  la  mucosa  rec- 
tal, original  de  Ottolina  y Atencio,  para  el 
diagnóstico  de  la  esquistosomiasis  de  Man- 
son,  habiendo  obtenido  resultados  en  ex- 
tremo satisfactorios.  Para  facilitar  su 
aplicación  práctica  hemos  introducido  va- 
rias modificaciones  técnicas,  cuyo  proce- 
dimiento queda  demostrado  al  evaluar  y 
comparar  sus  resultados  con  los  obtenidos 
en  los  exámenes  coprológicos  de  concen- 
tración ovular  en  ácido  y éter  y con  las 
pruebas  de  cutirreacción  antigénicas,  lo 
mismo  en  los  casos  esquistosomiásicos  tra- 
tados con  anterioridad  que  en  los  que  no 
habían  recibido  tratamiento  alguno, 

En  estos  últimos  el  procedimiento  bi- 
ópsico  es  100  por  ciento  efectivo,  mientras 
que  con  el  método  de  concentración  la  pro- 
porción de  casos  positivos  es  de  40  por 
ciento  solamente,  y de  62  por  ciento  en  16 


enfermos  a quienes  se  practicaron  pruebas 
intradérmicas. 

El  método  biópsico  dió  también  resul- 
tado práctico  en  70  por  ciento  de  los  casos 
ya  tratados,  los  cuales,  con  el  método  de 
concentración  ovular  dieron  18  por  ciento 
de  positividad  después  de  realizar  diez 
exámenes  coprológicos,  por  término  me- 
dio, en  cada  caso.  El  resultado  de  la  cuti- 
rreacción en  este  grupo  de  enfermos  fué 
muy  variable,  sin  guardar  relación  algu- 
na apreciable  con  el  obtenido  con  el  pro- 
cedimiento biópsico. 

Creemos  que  con  las  modificaciones 
a la  técnica  original  de  Ottolina  y Atencio, 
además  de  simplificar  la  manera  de  obte- 
ner y estudiar  las  muestras  de  tejido  de 
la  mucosa  rectal,  se  podrá  aplicar  el  mé- 
todo a un  estudio  más  riguroso  de  la  es- 
quistosomiasis de  Manson  para  dilucidar 
muchos  puntos  todavía,  algo  oscuros  en 
esta  enfermedad. 
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CUADRO  1. 

COMPARACION  DE  LOS  RESULTADOS  OBTENIDOS  CON  LA  BIOPSIA  DE  LA  MUCOSA  RECTAL, 
CON  EL  METODO  DE  CONCENTRACION  OVULAR  DE  DeRIVAS  Y CON  LA  CUTIRREACCION 
ANTIGENICA  EN  EL  DIAGNOSTICO  DE  LA  ESQUISTOSOMIASIS  DE  MANSON. 


Casos  ya 
tratados 


Número  total  de  casos 50 

Casos  positivos  con  el  examen  biópsico 50 

Casos  negativos  con  el  examen  biópsico 0 

Casos  huevecillos  vivos  con  el  examen  biópsico 19 

Casos  huevecillos  muertos  en  el  examen  biópsico  _ 28 
Casos  con  huevecillos  de  vitalidad  indeterminada  _ 3 

Número  de  casos  pos.  con  el  método  de  DeRivas 20 

Número  de  casos  neg.  con  el  método  de  DeRivas 28 

Casos  en  que  no  se  practicó  el  método  de  DeRivas  _ 2 

Promedio  de  exámenes  por  el  método  de  DeRivas 

en  los  casos  positivos 3.3 

Casos  con  cutirreacción  positiva 11 

Casos  con  cutirreacción  dudosa 2 

Casos  con  cutirreacción  negativa 3 

Casos  en  que  se  practicó  la  prueba  intradérmica 34 


* Después  de  terminado  el  tratamiento. 


Casos  sin 
tratar 

. 88 
. 62 
. 26 
. 18 
. 68 
. 2 
. 16* 
72* 

0 

. 10* 

9* 

. 1* 

2* 

. 76 


CUADRO  2. 


COMPARACION  ENTRE  LOS  RESULTADOS  DE  LA  REACCION  INTRADERMICA,  DEL  METODO 


DE  DeRIVAS  Y LA  BIOPSIA 

RECTAL  EN  LOS 

SUJETOS 

YA  TRATADOS. 

Núm.  de  huevecillos 

Caso 

Reac.  intradérmica 

DeRivas 

observados  en  la  biopsia 

1 

negativo 

negativo 

(10) 

1 

2 

negativo 

99 

(6) 

2 

3 

dudoso 

99 

(3) 

45 

4 

positivo 

99 

(45) 

0 

5 

99 

99 

(26) 

0 

6 

99 

99 

(13) 

0 

7 

99 

99 

(8) 

0 

8 

99 

99 

(5) 

1 

9 

99 

99 

(8) 

15 

10 

99 

positivo 

(1  en  5) 

32 

11 

99 

142 

12 

99 

negativo 

(3) 

189 

(x)  Las  cifras  entre  paréntesis  indican  el  número  de  exámenes 
realizados  en  cada  caso  después  de  terminado  el  tratamiento. 
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CUADRO  3. 

RELACION  ENTRE  EL  TAMAÑO  DE  LA  MUESTRA  DE  TEJIDO  MUCOSO  EXAMINADO  Y EL 
NUMERO  DE  HUEVOS  ENCONTRADOS  EN  LOS  CASOS  TRATADOS  Y SIN  TRATAR. 


Muestra  de  tejido  por  el  examen  biópsico 


De  títmuño  yrande 

Tamaño 

mediano 

Tamaño 

¡jequeño 

Canon 

no  tratadon 

Canon 

tratados 

Casos 

no  tratados 

Casos 

tratados 

Casos 

no  tratados 

Casos 

tratados 

4 

2 

2 

1 

2 

2 

6 

12 

2 

7 

6 

2 

8 

15 

3 

11 

10 

4 

13 

16 

21 

17 

13 

5 

45 

17 

23 

19 

22 

5 

50 

40 

49 

22 

26 

20 

57 

45 

57 

55 

32 

89 

66 

298 

126 

62 

35 

142 

69 

832 

164 

100 

56 

153 

140 

1000  sobre 

500  sobre 

108 

142  ■ 

163 

GRAB.  1. 

HueveciUos  mvertos  de  Mansoni.  La  for- 
rtia  más  corriente  encontrada  en  hiopsias  de 
la  mucosa  rectal. 


GRAB.  3. 

Huevos  vivos  de  Mansoni  scf/ún  a¡)uvcccn 
en  la  hio¡)sia  de  la  mucosa  rectal.  El  mira- 
cidio  aijarece  nítidamente  dibujado.  Hay, 
además,  un  cascarón  vacio. 


GRAB.  2. 

Cascarones  vados  de  huevos  esvjuistosómicos 
con  pev/ueños  seudotubérculos. 
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Hilera  de  hueveemos  esquistosómicos  inma- 
duros puestos  recientemente,  seqún  aparecen 
en  la  biopsia  de  la  mucosa  rectal. 


Üeudotuhcrculo  yrande  con  numerosos  huevos 
muertos,  obtenido  en  una  biopsia  de  la  mu- 
cosa rectal. 
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CANCER  OF  THE  BREAST 

OUR  EXPERIENCE 

JOSE  NOYA  BENITEZ,  M.D. 


Cancer  of  the  breast  causes  more 
deaths  in  women  than  any  other  cancer, 
except  perhaps  cancer  of  the  uterus,  body 
and  cervix.  It  caused  15,954  deaths  from 
cancer  in  the  United  States  in  1942,  and 
16,410  deaths  in  1943. 

Incidence:  In  the  statistics  of  the  De- 
partment of  Health  of  Puerto  Rico  for  the 
years  1939-1943,  cancer  of  the  breast  ac- 
counted for  171  deaths. 

Among  1426  autopsies  performed  by 
the  pathological  department  of  the  School 
of  Tropical  Medicine  from  May  1926  to 
May  1945,  cancer  of  the  breast  was  the 
cause  of  death  in  one. 

Among  6,500  admissions  to  the  Uni- 
versity Hospital  from  1939  to  1945  there 
were  19  cases  of  cancer  of  the  breast. 

Among  18,106  surgical  specimens  ex- 
amined in  the  years  1939-1945  at  the 
laboratory  of  the  School  of  Tropical  Me- 
dicine, cancer  of  the  breast  was  found  in 
284.1 

Sex  — Cáncer  of  the  breast  occurs  but 
rarely  in  males.  In  our  series  we  have 
had  no  cases  of  cancer  of  the  breast  in 
the  male. 

Etiology:  There  are  no  adequate  sta- 
tistics as  to  the  relative  occurrence  of 
cancer  of  the  breast  in  single  as  compared 
to  married  women.  In  the  older  studies 
(Lane-Clayton)  it  seemed  that  it  was 
slightly  more  common  in  single  than  in 
married  women.  In  our  series  of  33  cases, 
however,  there  were  4 cases  of  cancer  of 
the  breast  in  single  women,  compared  to 
29  cases  in  married  women. 


♦ Lecture  given  at  the  School  of  Tropical  Medi- 
cine, March  3,  1946. 


Heredity:  Heredity  seems  to  be  an  im- 
portant factor  in  the  etiology  of  cancer  of 
the  breast.-  Wassink  (Dutch  investigator) 
found  the  incidence  of  cancer  of  the  breast 
to  be  about  three  times  as  high  in  women 
whose  close  relatives  (mothers,  aunts, 
sisters)  had  had  cancer  of  the  breast,  as  it 
was  in  women  whose  female  relatives  had 
not  been  affected  with  breast  cancer.  In 
our  series  there  was  a family  history  of 
cancer  in  seven  cases. 

Estrogens:  The  role  of  estrogens  in 
producing  breast  cancer  has  been  much 
discussed  lately.^  C.  D.  Haagensen  after 
a rather  extensive  study  of  the  effects 
of  estrogens  in  mice,  and  from  the  histo- 
logic study  of  several  breasts  removed 
from  women  who  had  received  large  doses 
of  estrogens,  concluded  that  the  evidence 
is  suggestive  that  estrogens  can  cause 
mammary  cancer  in  human  beings  as  well 
as  in  mice.  He  believes  that  because 
of  this  danger,  estrogens  should  not  be 
administered  therapeutically  to  women 
whose  female  relatives  have  had  breast 
cancer.  I do  not  give  estrogens  to  any 
case  with  any  tumor  of  the  breast. 

Pathology:  Carcinomas  constitute  the 
great  majority  of  breast  cancers.  Sarco- 
mas, teratomas  and  other  types  of  can- 
cer are  so  rare  as  to  constitute  curiosities, 
and  are  thus  of  little  practical  importance. 

It  is  difficult  sometimes  to  distinguish 
between  benign  proliferation  of  the  epi- 
thelium of  the  breast  ducts  and  fully  de- 
veloped carcinoma.  This  has  led  the  ma- 
jority of  surgical  pathologists  (Semb, 
Leidberg,  Fischer,  Dietrich)^  to  believe 
nowadays  that  the  intraductal  prolifera- 
tion seen  in  some  cases  of  chronic  masti- 
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tis  is  a precursor  of  carcinoma.  This  is  in 
direct  contradiction  to  the  old  dictum 
championed  by  Bloodgood*  and  by  Ges- 
chiskter^  that  chronic  mastitis  does  not 
lead  to  cancer. 

As  most  breast  carcinomas  develop 
from  intraductal  proliferation,  the  term 
duct  carcinoma  has  no  special  significance. 
The  terms  scirrhous,  medullary,  and  ade- 
nocarcinoma indicate  the  relative  pro- 
portion of  cells  and  the  arrangement  of 
the  cells,  but  are  not  really  distinct  mor- 
phologic types  of  the  disease. 

Intraductal  or  “comedo”  carcinoma, 
i.  e.  carcinoma  developing  from  intra- 
ductal papillary  cyst-adenoma,  colloid  car- 
cinoma, and  the  rare  “apocrine”  tumor 
do  represent  distinct  histologic  types.  But 
as  they  constitute  but  a small  fraction  of 
all  breast  cancers,  they  are  comparatively 
unimportant. 

There  is  another  kind  of  histologic 
classification  which  is  more  useful  as  it 
has  real  prognostic  significance.  This  is 
the  classification  which  grades  carcinoma 
according  to  their  degree  of  differentia- 
tion. Broders®  showed  this  for  all  types 
of  cancer  and  Greenough"  applied  it  spe- 
cially well  to  carcinoma  of  the  breast.  C. 
D.  Haagensen^  worked  out  a method  of 
grading  carcinoma  of  the  breast  accord- 
ing to  the  extent  to  which  the  tumor  cells 
have  an  adenoid  arrangement  and  accord- 
ing to  the  variation  in  size  and  shape  of 
their  nuclei  and  to  the  number  of  mitoses. 
The  amount  of  mucin  secreted  by  the  tu- 
mor has  also  some  prognostic  significance. 
By  these  methods  it  is  possible  to  make 
a rough  estimate  of  the  degree  of  ma- 
lignancy that  a given  carcinoma  will 
show.  The  clinical  findings  in  a given 
case,  however,  are  of  much  greater  prog- 
nostic significance  for  that  case,  than  the 
information  derived  from  the  histologic 
study. 


There  are  two  special  clinical  forms  of 
the  disease  which  merit  special  considera- 
tion. They  are: 

1.  Paget’s  disease  (in  which  patients 
with  erosion  of  the  nipple  have  cancer  of 
the  breast.)  In  all  breasts  removed  for 
Paget’s  disease  (and  they  should  be  re- 
moved radically,  and  nobody  should  be 
contented  with  a more  or  less  limited  ex- 
cision of  the  nipple  or  breast)  carcinoma 
has  been  found.  The  Paget’s  cells  of  the 
nipple  are  merely  carcinoma  cells  which 
have  grown  up  thru  the  ducts  from  a 
primary  lesion  in  the  breast,  to  involve 
the  nipple  secondarily. 

2.  “Inflammatory”  carcinoma  — in 
which  there  is  diffuse  involvement  of  the 
breast,  edema  and  redness  of  the  skin,  de- 
veloping suddenly  accompanied  by  pain 
and  progressing  with  exceptional  rapid- 
ity. Microscopic  study  of  the  sections 
show,  that  the  cancer,  is  widespread  in 
the  breast,  and  that  it  involves  the 
lymphatics  of  the  derma,  while  the  tumor 
itself  is  not  in  any  way  peculiar. 

In  our  series  we  had  two  cases  (U.  H. 
876  and  U.  H.  4,000)  of  Paget’s  disease, 
and  one  case  (P.  H.  58745)  of  inflam- 
matory carcinoma.  Another  case  of  can- 
cer* “en  cuirasse”  (with  inflammatory 
signs)  from  the  P.  H.,  involved  both 
breasts  extensively  on  admission  was 
clearly  beyond  surgical  relief,  and  was 
treated  with  X-Ray  therapy  alone,  it  is 
not  included  in  this  series. 

Symptoms  and  Signs:  The  most  fre- 
quent complaint  of  patients  with  cancer  of 
the  breast  is  a tumor,  usually  discovered 
accidentally.  It  might  and  should  be  dis- 
covered occasionally  during  the  course  of 
a physical  examination.  25  of  our  cases 
complained  of  a tumor  mass  on  admis- 
sion. On  one  of  our  cases  (P.  H.  42797)  it 
was  discovered  by  the  careful  examining 
physician  while  under  study  for  some 
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other  ailment.  Next  they  complain  more 
frequently  of  deformity  of  the  breast  or 
nipple.  Rarely  they  complain  of  pain  and 
even  more  rarely  of  discharge  from  the 
nipple.  Eight  of  our  cases  complained  of 
pain,  but  they  were  late  cases. 

The  most  frequent  site  of  the  tumor  is 
in  the  upper  outer  quadrant.  The  breast 
should  be  examined  with  the  patient  in 
different  positions:  1.  With  the  patient 
flat  on  her  back  both  breasts  are  inspect- 
ed and  they  are  palpated  carefully  and 
gently  with  the  flat  of  the  hand  prefer- 
ably. A cancer  is  usually  hard  and  it  is 
usually  fixed  to  the  surrounding  tissues, 
so  that  it  does  not  “pop  away”  nor  are 
its  outlines  as  definite  as  in  benign  le- 
sions. One  should  be  careful,  however,  in 
the  cases  presenting  diffuse  areas  of 
cystic  mastitis,  as  the  characteristics  des- 
cribed above  may  be  masked. 

Fixation  to  the  overlying  skin  can  be 
usually  demonstrated  in  the  typical  case 
if  the  patient  is  changed  from  one  posi- 
tion to  the  other  and  the  examination 
carried  out  in  good  light.  2.  If  the  pa- 
tient is  made  to  incline  forwards  and 
thus  allow  the  breasts  to  hang  down, 
fixation  to  the  skin  is  specially  well 
brought  out. 

3.  Examination  with  the  patient  sit- 
ting up  and  as  described  above  will  also 
bring  out  retraction  of  the  nipple  and  dis- 
torsión of  the  areola. 

Edema  of  the  skin  caused  by  blocking 
of  the  superficial  lymphatics  with  cancer 
cells  and  fixation  of  the  skin  by  fibrous 
bands  around  the  openings  of  the  ducts 
of  its  glands  give  the  skin  a pitted  ap- 
pearance, the  so  called  “peau  d’orange”  or 
pig-skin,  typical  of  more  advanced  cases. 

Retraction  of  the  nipple  was  noticed 
in  15  of  our  cases  and  peau-d’orange  in  13. 

The  average  duration  of  symptoms  in 
Harrington’s  (1932)  cases  was  17.4  mos. 


The  average  duration  of  symptoms  in  our 
cases  was  8I/2  mos. 

Both  axillae  should  be  examined  with 
the  patient  sitting  up,  and  also  both  su- 
pra-clavicular  regions. 

Fourteen  of  our  cases  showed  en- 
larged, palpable  axillary  lymph  nodes. 

Metastasis:  The  main  route  of  metas- 
tasis of  breast  cancer  is  thru  the  lympha- 
tics to  the  axillary  lymph  nodes.  They  are 
found  to  be  involved  in  a very  high  per- 
centage of  cases,  usually  above  60. 

Palpation  is  very  often  misleading  as 
to  the  state  of  the  axillary  nodes.  Often 
enlarged,  palpable  lymph  nodes  are  found 
on  microscopic  study  to  be  free  of  can- 
cer, and  conversely  and  unfortunately  in 
a large  percentage  of  cases  in  which  no 
lymph  nodes  are  palpable  during  the  exa- 
mination, microscopic  study  of  the  axillary 
lymph  nodes  will  show  involvement  by 
cancer. 

From  the  axillary  lymph  nodes  the 
metastasis  run  directly  to  the  supracla- 
vicular nodes. 

Distant  metastasis  thru  the  blood 
stream  occur  usually  to  the  lungs  and 
bones. 

In  our  series  16  cases  showed  metas- 
tasis to  the  axillary  lymph  nodes. 

In  the  end  stages  of  far  advanced 
cases  of  carcinoma  of  the  breast,  distant 
metastasis  are  common  and  widespread. 
In  the  order  of  frequency  they  a'  i found 
in  the  distal  lymph  nodes,  lunri,  liver, 
bones  and  pleura. 

X-Ray  of  the  lungs  and  of  the  spine, 
pelvis  and  femurs  should  be  taken  before 
operation  in  every  case  of  advanced  car- 
cinoma before  operation  and  perhaps  in 
every  case  thou  the  percentage  of  nega- 
tive results  in  the  early  cases  so  nearly 
reaches  100%,  that  we  take  only  X-Ray 
of  the  lungs  routinely. 

Course:  In  many  cases  where  incom- 
plete operation  has  been  performed  and  in 
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almost  all  those  that  are  not  operated, 
nodular  involvement  of  the  chest  wall  oc- 
curs sooner  or  later.  Cancer  extends  thru 
the  deep  lymphatics  of  the  chest  wall, 
or  it  may  extend  to  the  dermal  lym- 
phatics giving  the  appearance  of  cancer 
en  cuirasse. 

In  our  series  of  cases  there  were  three 
cases  of  local  recurrence.  One  was  the 
case  (University  Hospital  A3584)  operat- 
ed in  Dec.  28,  1942,  who  developed  a no- 
dule near  the  scar,  seven  months  after 
radical  mastectomy.  This  nodule  was  ra- 
dically excised  under  local  anesthesia  in 
the  0.  P.  D.  (found  to  be  cancer  on  mi- 
croscopic examination)  but  fortunately 
has  not  had  any  further  sign  of  local  or 
distant  metastasis  up  to  this  day. 

In  almost  all  the  patients,  however,  in 
which  it  is  possible  to  carry  out  a thor- 
ough radical  mastectomy,  local  recurrence 
in  the  chest  wall  or  the  axilla  should  not 
occur.  Those  that  are  not  cured  die  of 
distant  metastasis.  According  to  recent 
statistics  approximately  2/3  of  all  patients 
operated  die  during  the  first  three  years 
following  operation.  However  even  after 
many  years  metastasis  may  remain  latent 
and  appear  clinically  as  late  as  ten  to 
fifteen  years  after  operation. 

Haagensen  believes  that  when  distant 
metastasis  develop  without  any  evidence 
of  local  recurrence  following  radical  mas- 
tectomy, it  is  probable  that  they  were 
already  present  at  the  time  the  operation 
was  performed. 

The  average  duration  of  untreated 
carcinoma  of  the  breast  was  shown  by 
Greenwood  to  be  38.3  months  and  by 
Doland  to  be  40.5  months. 

Some  factors  in  the  host  modify  the 
course  of  breast  carcinoma.  Pregnancy  is 
perhaps  the  main  factor.  The  five  year 
cure-rate  for  cases  developing  carcinoma 
of  the  breast  while  pregnant  is  below  15% 


in  most  series  of  cases,  compared  to  about 
45%  in  the  non-pregnant  cases. 

Age  is  another  important  factor.  In 
Haagensen  experience  cancer  of  the  breast 
in  patients  less  than  30  years  old  has  in- 
variably been  fatal.  On  the  other  hand 
Tibor  de  Cholnoky®  from  a study  of  13 
cases  under  30  years  from  6 N.  Y.  hospi- 
tals concluded  that  the  belief  on  a fatal 
prognosis  is  untenable.  There  were  40.8% 
of  five  years  survivals;  and  37%  of  10 
years  survivals  in  these  series. 

In  the  Massachusetts  General  Hospi- 
tals,» Simmons  found  that  the  five  year 
cure  rate  for  the  age  group  30  to  40  was 
21%,  compared  to  44%  or  above  for  the 
age-groups  above  40. 

In  our  statistics  there  were  two  cases 
in  the  age  group  below  40.  (Of  these  the 
younger  one  lived  one  year.)  The  other 
one  had  a cancer  of  the  right  breast  re- 
moved by  a very  radical  operation  with 
primary  skin-grafting  2%  years  before 
coming  to  us  for  a nodule  of  the  left 
breast.  We  performed  a radical  operation 
(following  frozen  section)  with  primary 
skin  closure  and  she  lived  fairly  com- 
fortably for  three  years,  without  signs  of 
local  or  distant  metastasis.  Almost  three 
years  exactly  after  the  second  operation 
she  developed  a mass  in  the  pelvis  which 
grew  rapidly  in  size  for  one  month.  The 
mass  was  quite  tender.  We  performed  an 
exploratory  laparotomy  and  found  ascites 
and  extensive  involvement  of  the  pelvis, 
the  greater  omentun  and  scattered  me- 
tastasis in  the  peritoneum  and  liver.  A 
biopsy  taken  of  the  involved  omentum 
showed  cancer  of  the  breast  metastatic  to 
the  omentum.  She  had  deep  X-Ray  therapy 
to  the  ovaries  and  abdomen,  and  the  ab- 
dominal mass  and  ascites  have  disappear- 
ed to  physical  examination,  but  her  gen- 
eral condition  is  precarious. 

Another  factor  which  might  influence 
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the  course  of  the  disease  and  which  is 
widely  believed  to  do  so,  is  the  location 
of  the  tumor  in  the  breast.  The  prognosis 
for  carcinoma  of  the  inner  portion  of  the 
breast  is  believed  to  be  poorer  than  for 
lesions  of  the  outer  portion  of  the  breast, 
because  those  in  the  inner  portion  are 
closer  to  the  lymph  nodes  along  the  inter- 
nal mammary  vessels  which  can  not  be 
removed.  Careful  studies  (Lane-Clay- 
ton)  have  shown  that  this  theoretical 
argument  has  no  practical  significance. 
Because  of  this  we  have  made  no  tables 
on  the  location  of  the  tumor  in  our  series, 
thou  the  data  can  be  found  in  the  charts. 

DIAGNOSIS 

When  a physician  sees  a patient  with 
a tumor  of  the  breast  (whether  the  pa- 
tient complains  of  the  tumor,  or  it  is 
found  during  a routine  physical  examina- 
tion) he  faces  the  responsibility  of  pro- 
ving that  the  tumor  is  not  a carcinoma. 
If  he  does  not  have  the  experience  to 
decide  on  the  nature  of  the  tumor  clinical- 
ly and  if  he  has  no  facilities  for  perform- 
ing a biopsy  he  should  refer  the  patient 
to  a physician  who  possess  the  facilities 
and  the  experience.  This  usually  means  a 
surgeon  with  adequate  knowledge  and 
facilities.  Watchful  waiting  has  no  place 
in  the  treatment  of  tumors  of  the  breast. 
Exceptions  to  these  rules  however  exist 
in  those  cases  with  clear  cut  benign  tu- 
mors, or  those  with  chronic  cystic  masti- 
tis. Any  nodule,  whether  clearly  encap- 
sulated and  easily  movable  (which  pops 
away)  on  its  surrounding  tissues  should 
be  closely  and  frequently  observed  and  re- 
moved in  toto  or  in  part  for  pathological 
examination  whenever  its  physical  charac- 
teristics show  any  suspicious  change. 

The  technique  of  biopsy  needs  a word 
or  tw’o.  A biopsy  should  be  performed  on 


all  suspicious  tumors  of  the  breast.  If  it 
is  encapsulated  we  remove  it  either  by  a 
direct  incision  over  it,  or  by  raising  the 
entire  breast  from  the  chest  wall  thru  an 
incision  in  the  lower  half  of  the  circum- 
ference of  the  breast  and  excising  the  tu- 
mor from  behind,  which  leaves  an  almost 
invisible  scar.  If  it  is  at  all  adherent,  a 
direct  small  incision  is  made  over  the 
tumor,  and  a segment  of  the  tumor  re- 
moved for  pathological  examination.  We 
prefer  to  have  the  patient  ready  for  ra- 
dical resection,  perform  the  biopsy  under 
local  anesthesia  with  adequate  analgesia, 
and  have  the  pathologist  report  on  a fro- 
zen section.  The  report  is  usually  obtained 
within  15  to  30  minutes,  and  the  wound 
closed  carefully  in  layers  while  waiting 
for  a report.  If  the  report  is  positive,  the 
patient  is  given  a general  anesthetic,  (the 
patient  is  prepared,  redraped  and  all  in- 
struments used  in  the  biopsy  discarded, 
washed  and  re-sterilized  before  using 
again)  and  a radical  removal  of  the  breast 
carried  out.  If  the  report  is  negative  the 
patient  is  returned  to  her  room. 

Occasionally  the  pathologist  can  not 
be  sure  of  the  nature  of  the  tumor,  and 
the  patient  is  returned  to  her  room,  while 
the  pathologist  makes  his  final  report  on 
the  usual  paraffine  (hematoxylin-eosin) 
sections.  Because  of  this  we  are  not  op- 
posed to  the  biopsy  which  is  made  and 
the  radical  operation  postponed  until  par- 
affine sections  are  obtained  but  prefer 
the  frozen  section  technique  as  safer  for 
the  patient  — i.  e.  — as  the  one  that  gives 
the  patient  a radical  operation  as  soon  as 
it  is  physically  possible  to  be  sure  of  the 
malignant  nature  of  the  tumor. 

Some  other  methods  of  diagnosis  have 
received  publicity  from  time  to  time,  but 
most  are  of  little  value  and  still  others 
are  actually  dangerous.  Roentgenogram 
of  the  breast  according  to  Warren’s 
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technique  are  helpful,  but  not  definite. 
(See  our  case  A-4,000) . Transillumination 
also  helps. 

Aspiration  biopsy  is  quite  treacherous 
as  the  aspirating  needle  may  miss  the 
actual  malignancy,  especially  if  in  the 
wall  of  a cyst. 

The  methods  by  which  air,  thorium 
dioxide,  or  some  other  substance  is  in- 
jected into  the  stroma  or  ducts  of  the 
l)reast  is  actually  dangerous,  as  it  may 
spread  carcinoma  cells  thruout  the  breast. 

It  seems  to  us  that  it  is  more  helpful 
to  the  patient  to  use  carefully  the  clas- 
sical methods  of  diagnosis  (physical  ex- 
amination and  biopsy),  than,  to  rely  on 
methods  which  are  not  so  sure. 

The  better  education  of  medical  stu- 
dents, practitioners  and  the  general  pub- 
lic (which  has  been  mainly  carried  out  by 
the  Liga  Contra  el  Cáncer  in  Puerto  Rico) 
concerning  the  diagnosis  of  breast  cancer 
has  undoubtedly  resulted  in  much  earlier 
diagnosis  to-day  than  20  years  ago.  How- 
ever, Simmons  reported  in  1936  that  the 
proportion  of  patients  who  came  to  the 
Massachussets  General  Hospital  with  in- 
volvement of  the  breast  only,  has  not 
changed  more  than  5%  since  1894. 

TREATMENT 

Surgery  and  radiotherapy  are  the  only 
accepted  methods  of  treatment  of  cancer 
of  the  breast.  And  despite  the  usefulness 
of  irradiation,  surgical  excision  remains 
the  main  method  of  treatment.  And  sur- 
gery combined  with  irradiation,  is  the 
most  useful  and  the  most  used  method  of 
treatment.  How  best  to  combine  them  is 
still  an  open  question,  but  before  we  go 
into  a short  discussion  of  this  let  us  dis- 
cuss the  surgical  means  used  to  treat 
cancer. 

Halstedio  and  Willy  Meyer  perfected 


the  radical  operation  for  radical  mastec- 
tomy more  than  50  years  ago.  However, 
the  particular  method  to  be  used  is  still 
a matter  of  discussion  among  general  sur- 
geons. And  even  today  there  are  great 
surgeons  as  Dorranceis  and  Graceio  who 
advocate  only  simple  mastectomy  for 
breast  carcinoma.  A critical  analysis  of 
their  results  however  does  not  prove  their 
point  at  all.  And  as  more  than  25%  of  all 
women  operated  have  axillary  metastases, 
it  is  hard  to  see  how  by  simple  mastec- 
tomy anybody  can  hope  to  cure  breast 
carcinoma. 

And  there  are  those  who  do  a so  call- 
ed “limited  radical”  type  of  operation  in 
which  there  is  a limited  removal  of  skin 
and  subcutaneous  tissues,  and  which  does 
not  include  removal  of  the  pectoralis 
minor  muscle.  Among  these  the  chief  ex- 
ponent used  to  be  the  great  John  B. 
Murphyi^  and  of  later  year  the  Roosevelt 
Hospital  (of  N.  Y.  C.)  group.  White'”’ 
of  the  Roosevelt  group,  however,  con- 
cluded in  1938  after  a careful  check-up  of 
their  results  that  wide  subcutaneous  dis- 
section and  removal  of  both  pectorals  is 
desirable. 

The  absolute  five-year  cure  rate  in 
the  series  of  this  type  is  around  15% , 
just  about  one-half  of  the  cure-rate  (appr. 
30%)  with  the  truly  radical  operation 
(removal  of  both  pectoral  muscles  and  a 
large  area  of  subcutaneous  tissue  to- 
gether with  the  breast  and  axillary  con- 
tents). (See  series  of  Mass.  General  Hos- 
pital— 801  cases  between  1927  and  1929).® 

The  chief  point  of  disagreement,  how- 
ever, and  one  that  lacks  statistical  evi- 
dence to  proof  the  advantage  of  one  over 
the  other,  lies  between  those  who  excise 
.so  much  skin  that  Thiersch  grafting  is 
necessary  to  close  the  wound,  and  those 
who  limit  the  amount  of  skin  removed. 
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SO  that  the  skin  flaps  can  be  brought  to- 
gether. 

Thou,  I had  my  training,  under  Whip- 
ple, Auschincloss  and  Haagensen  who  be- 
long to  the  first  group,  I usually  try  to 
perform  the  second  type  of  operation,  un- 
less the  tumor  is  so  large  that  going  at 
least  2.5  cm.  from  the  gross  edge  of  it  for 
the  skin  incision  makes  the  defect  so 
large  that  grafting  becomes  necessary  in 
order  to  close  the  incision  without  undue 
tension,  when  we  do  not  hesitate  to  carry 
out  a primary  or  secondary  grafting  after 
the  operation. 

Halsted^®  said  years  ago  that  “the 
efficiency  of  an  operation  is  measured 
truer  in  terms  of  local  recurrence  than 
of  ultimate  cure”.  This  was  beautifully 
shown  by  his  results  of  only  6%  recur- 
rence in  his  original  series  of  50  cases  and 
11%  recurrence  in  his  larger  series  of  232 
cases.  To  Compare,  White^“  reported  in 
1938  that  at  the  end  of  five  years  there 
had  been  local  recurrence  in  39%  of  the 
series  of  operations  of  the  “limited  radical 
type”  at  the  Roosevelt  Hospital.  And  in 
going  over  our  series  we  found  local  re- 
currence in  2 of  the  8 cases  operated  in 
our  first  years  (1931-1940),  while  local 
recurrence  has  become  less  and  less 
frequent  (1  in  25  cases)  operated  during 
the  last  five  years,  when  we  have  been 
more  radical  and  of  course  have  acquired 
more  experience. 

All  statistics  of  operations  require 
complete  and  exact  data  as  to  the  oper- 
ability rate,  the  criteria  for  operability, 
the  site  of  recurrence  and  careful 
follow-up  results  for  their  true  evalua- 
tion. We  have  been  carrying  out  a radical 
mastectomy  in  every  patient  in  which  the 
disease  appeared  to  be  confined  to  the 
breast  and  axillary  tissues.  This  has  led 
us  to  operate  upon  patients  with  skin  in- 
volvement as  well  as  those  with  bulky 


axillary  metastases.  With  increasing  ex- 
perience we  are  coming  to  the  point  of 
limiting  the  criteria  of  operability  to  those 
(quote  from  Greenough^  and  Taylor) 
cases  having  a tumor  which  is  movable 
in  the  chest  wall  with  at  most  small 
movable  axillary  metastases.  Or  to  be 
more  precise  to  consider  as  contraindica- 
tions to  operation;  (Haagensenis  and 
Stout)  fixation  of  the  tumor  to  the  chest 
wall,  skin  nodules,  ulceration,  edema  of 
the  skin,  diffuse  involvement  of  the 
breast,  large  or  fixed  axillary  metastasis, 
supra-clavicular  metastasis,  inflammatory 
type  of  breast  carcinoma  and  patients 
under  the  age  of  30. 

Operation  undertaken  when  the  di- 
sease is  too  far  advanced  does  more  harm 
than  good.  The  decision  as  to  when  not  to 
operate  is  one  of  the  most  difficult  pro- 
blems of  the  treatment  of  breast  carci- 
noma. 

It  is  in  these  cases  which  are  not  con- 
sidered suitable  for  surgery  where  ir- 
radiation finds  its  most  useful  place.  It  is 
in  fact  preferable  to  palliative  surgery  as 
its  results  are  much  better. 

Radium  has  been  tried  extensively  in 
cancer  of  the  breast  especially  by  Key- 
nes,” but  its  usefulness  has  yet  to  be 
fully  proved.  We  have  had  no  experience 
from  its  use.  X-Ray  have  not  proven 
curative  for  breast  carcinoma,  and  while 
tumors  might  regress  and  their  growth 
held  in  abeyance  for  as  long  as  five  years 
or  more,  carcinoma  cells  have  been  found 
in  every  breast  removed,  even  after  the 
most  vigorous  therapy.  The  cancer  cells 
show  plainly  the  damaging  effects  of  the 
radio-therapy  and  are  often  found  en- 
closed in  dense  fibrous  tissue  but  they  are 
still  there,  and  there  is  no  guaranty  that 
they  may  not  grow  again  any  day.  It  does 
not  seem  justified  therefore  to  use  X- 
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Rays  alone  in  any  case  of  operable  car- 
cinoma of  the  breast. 

We  have  used  roentgen-therapy  post- 
operatively  nowadays  in  every  case  in 
which  the  breast  tumor  was  large  and  in 
every  case  in  which  the  pathological  ex- 
amination showed  replacement  of  the 
axillary  lymph  nodes  with  tumor  tissue. 

We  believe  that  X-Ray  therapy  might 
also  be  used  pre-operatively  in  those  cases 
in  which  the  breast  tumor  is  large  and  in 
which  there  are  obvious  axillary  metas- 
tases  and  that  these  cases  do  become 
better  surgical  risks  after  radiotherapy. 
In  fact,  an  occasional  case  apparently 
unoperable  before  irradiation  will  become 
operable  after  thorough  irradiation. 

But  adequate  irradiation  to  breast  and 
axilla  thru  various  portals  will  require  5 
to  6 weeks,  and  it  is  not  safe  to  operate 
until  all  the  post-irradiation  erythema  has 
disappeared.  This  will  take  about  6 to  8 
weeks  or  longer.  After  the  erythema  has 
disappeared,  and  with  gentle  handling  of 
the  tissues,  there  should  be  no  difficulty 
with  wound  healing. 

In  cases  in  which  the  primary  tumor 
is  small  and  there  is  no  clinical  evidence 
of  axillary  metastases,  pre-operative  ra- 
diotherapy should  not  be  used,  because 
the  delay  in  operation  which  is  made 
necessary  by  the  radiotherapy  may  be 
more  harmful  than  the  benefit  derived 
from  the  irradiation. 

Radiotherapy  is  of  course  of  great 
value  in  unoperable,  recurrent  and  metas- 
tatic carcinoma  of  the  breast. 

The  value  of  X-Ray  castration  of 
w’omen  with  breast  cancer  has  come  to 


be  accepted  almost  generally.  It  should 
be  carried  out  in  all  young  patients  with 
cancer  of  the  breast,  and  probably  in  all 
patients  who  are  still  menstruating  when 
their  breast  cancer  is  discovered.  Its 
greatest  proven  value  lies  in  the  cases  of 
bone  metastases,  in  some  of  which  the 
clinical  and  even  the  radiological  evidences 
of  metastasis  disappear  after  irradiation. 


CONCLUSION 

A study  of  33  cases  of  cancer  of  the 
breast  has  been  presented  together  with 
our  methods  of  diagnosis  and  treatment. 

Cases  of  cancer  of  the  breast  are  com- 
ing to  the  surgeon  earlier  and  we  are 
getting  better  results  in  the  last  few 
years.  This  is  undoubtedly  due  to  the 
educational  campaign  that  has  been  carri- 
ed out  lately  by  various  organizations, 
(chiefly  among  them  the  Liga  Puertorri- 
queña Contra  el  Cáncer),  and  to  our  in- 
creasing experience. 

But  there  is  nothing  as  important  in 
the  whole  work  as  the  words  of  Hugh 
Auschincloss  in  Nelson’s  Loose  Leaf  Sur- 
gery (Vol.  IV) : “Teach  all  girls  of  twenty 
to  feel  the  breast  tissue,  at  intervals  for 
a lump,  and  the  appalling  mortality  of 
cancer  of  the  breast  can  be  made  to  drop 
at  once”.  The  advice  he  says  should  be  as 
follows:  “Intentionally  feel  the  breast 
tissue  every  few  weeks  all  your  life.  If  a 
lump  be  felt,  seek  expert  advice,  bearing 
in  mind  that  the  majority  of  the  lumps  in 
the  breast  are  not  cancerous,  so  that  it  is 
unnecessary  to  assume  that  any  lump  felt 
means  cancer”. 
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SYNOPSIS  OF  PATIENTS 

OPERATED 

Mimiya 

Presbyterian 

University 

Total 

Hosp. 

Hosp. 

Hosp. 

Radical  Mastec- 

4 N 

10  N 

19  13-Noya 

tomies 

2-Toro 

2-Barbosa 

1-Rolenson 

1-Rouselot 

33 

Post-Op.  Hosp, 

0 

1 Acute,  Gangrenous 

1 Coronary  thrombosis 

2 

Deaths. 

Ulcerative  Colitis 
Bacterial  12th  P.O. 

9th  Post-Op.  Day 

Axillary  Node 
Involvement 

0 

6 

10 

15 

No.  axillary 
node  involvement 

4 

4 

9 

17 

Five  yrs.  survivals 

1 

1 

2 

Three  yrs.  ” 

1 

2 

3 

6 

Bilateral  Mastec- 
tomy 

1 

1 

Known  local  re- 

currences 

0 

0 

3 

3 

With  Inv.  Nodes 

0 

2 

Without  Inv.  Nodes 

0 

1 
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RINGWORM  DEL  CUERO  CABELLUDO  EN  PUERTO  RICO 

ARTURO  L.  CARRION,  M.D. 

y 

M.  SILVAi 


REVISION  HISTORICA 

El  ringworm  del  cuero  cabelludo  no  pa- 
rece ser  muy  frecuente  en  Puerto  Rico.  En 
el  año  1917  observó  King^  que  “el  ring- 
worm del  cuero  cabelludo  y de  la  barba  de- 
be ser  muy  raro,  si  es  que  existe,  en  Puer- 
to Rico.”  Ashford'’,  en  el  año  1930,  decía 
que  “en  Puerto  Rico  las  infecciones  pro- 
vocadas por  el  Tricophyton  en  el  cabello 
son  relativamente  poco  conocidas....”  y dos 
años  después  este  mismo  autor  afirmaba^ 
que  “virtualmente  no  existían  tricofitosis 
del  cuero  cabelludo”  en  Puerto  Rico. 

La  primera  mención  de  un  caso  de  esta 
dermatomicosis  del  cuero  cabelludo  en  este 
país  fué  hecha  por  uno  de  nosotros  en  un 
artículo  publicado  en  septiembre  del  año 
1929.^  Algún  tiempo  después,  en  ese  mis- 
mo año,  comunica  Resten’’  cinco  casos  de 
la  enfermedad  encontrados  al  examinar 
560  enfermos  de  la  piel  en  esta  isla.  Aisla- 
dos los  hongos  en  cuatro  de  estos  casos, 
fueron  objeto  de  una  comunicación  poste- 
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rior  en  la  que  Kesten  y sus  colaborado- 
res^ identifican  dos  de  las  especies  etioló- 
gicas  encontradas:  el  Trichophyton  men- 
tagrophytes  y el  Trichophyton  plicatile. 
En  el  1934  comunicamos  otros  tres  casos 
de  tinea  capitis  con  sus  respectivos  agen- 
tes específicos:  un  Trichqphyton  endo- 
thrix,  un  Trichophyton  gypseum  y un  Mi- 
crosporum.®  Entre  los  años  1935  y 1942, 
ambos  inclusive,  en  la  Memoria  Anual  de 
la  Escuela  de  Medicina  Tropical  aparece 
una  comunicación  preliminar  sobre  algu- 
nos casos  más  de  esta  enfermedad.®  Por 
último,  en  1936,  Emmons,^®  revisando  nues- 
tras observaciones  y examinando  algunos 
hongos  de  nuestra  colección,  se  sorprendió 
de  la  escasez  de  casos  de  ringworm  del  cue- 
ro cabelludo  existentes  aquí,  en  compara- 
ción con  los  que  se  dan  en  Nueva  York, 
siendo,  en  cambio,  muy  corrientes  aquí  las 
infecciones  por  endotrix. 

INTRODUCCION 

Quisiéramos  presentar  aquí  el  resulta- 
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do  de  nuestras  observaciones  de  treinticin- 
co  casos  de  ringworm  del  cuero  cabelludo, 
que  hemos  estudiado  desde  el  punto  de 
vista  clínico  y micológico.  Nuestro  estu- 
dio cubre  un  período  de  once  años  aproxi- 
madamente (1932  a 1942  ambos  inclusive), 
e incluye,  a nuestro  juicio,  el  número  to- 
tal de  casos  de  infecciones  indudables  del 
cuero  cabelludo  reconocidas  en  este  país 
durante  ese  período.  Para  mayor  claridad 
debemos  advertir  que,  aunque  observamos 
algunos  otros  clínicamente  típicos  de  tinea 
capitis,  este  diagnóstico  no  pudo  ser  com- 
probado con  cultivos  del  agente  etiológi- 
co  en  el  laboratorio,  y por  tal  motivo  esos 
casos  no  fueron  incluidos  en  el  estudio  que 
aquí  presentamos.  Tampoco  se  incluyen 
aquí  algunas  infecciones,  pocas  en  núme- 
ro, provocadas  por  el  Trichophyton  ru- 
brum,  de  carácter  más  o menos  generali- 
zado, con  invasión  accidental  del  cuero  ca- 
belludo.” 

Muchos  de  los  casos  aquí  presentados 
pertenecen  a nuestra  consulta  particular, 
pero  la  mayoría  es  de  niños  menesterosos, 
casi  todos  los  cuales  acudían  a las  consul- 
tas de  los  dispensarios  del  Hospital  de  la 
Universidad,  y unos  pocos  que  nos  fueron 
enviados  por  médicos  particulares  de  San 
Juan  o de  la  facultad  del  Hospital  Presbi- 
teriano. 

En  muchas  ocasiones  no  pudimos  seguir 
el  curso  ulterior  de  la  infección  durante  un 
período  de  tiempo  razonable.  En  nuestro 
plan  de  tratamiento  nunca  usamos  aceta- 
to de  talio  ni  rayos-X,  y en  algunos  casos 
nos  fué  imposible  inspeccionar  y compro- 
bar al  detalle  los  efectos  de  la  terapéuti- 
ca empleada  a causa  de  la  desidia  o falta 


11.  Este  tipo  de  infección  ha  sido  ya  informado 
con  ilustraciones  en  una  comunicación  an- 
terior. A.  L.  Carrión,  o/j.  cit.  (5);  “Observa- 
tions on  Dermatomycosis  in  Porto  Rico.  Re- 
port on  Epidermophytosis  of  the  General 
Surface  of  the  Skin,’’  Porto  Rico  J.  Pub. 
Health  & Prop.  Med.,  6:217,  1930. 


de  interés  de  los  mismos  enfermos.  No 
obstante  lo  cual,  el  estudio  del  material 
clínico  pudo  realizarse  cuidadosamente  y 
reveló  muchos  datos  fundamentales  de 
importancia  práctica. 

CASUISTICA 

Los  tres  casos  que  a continuación  pre- 
sentamos son  típicos  de  las  distintas  for- 
mas de  tiña  de  la  cabeza  que  se  dan  en 
Puerto  Rico.  Más  adelante  haremos  un  re- 
sumen complementario  de  los  treintidós 
casos  restantes. 

CASO  NUM.  15.  J.  R.  R.  Niño  de  seis  años 
de  edad,  de  raza  blanca,  natural  de  San 
Juan.  Fué  examinado  en  el  Hospital  de  la 
Universidad  el  1"  de  diciembre  de  1937. 

En  la  parte  superior  del  cráneo,  sobre  las 
regiones  frontal  y parietal,  hay  una  zona 
de  calvicie  de  4.5  cm.  de  diámetro,  bien 
limitada,  irregular,  pero  de  bordes  clara- 
mente definidos  (Lam.  I,  grab.  1).  La.  piel 
tiene  un  color  rosa  mate,  cubierta  en  su  ma- 
yor parte  por  escamas  blancas  y secas,  con 
numerosos  troncos  capilares  de  1 a 3 mm. 
de  longitud,  levemente  adheridos  a los  fo- 
lículos pilosos.  Cada,  uno  de  estos  troncos 
estaba  rodeado  en  su  arranque  por  una  cu- 
bierta epidérmica,  blanda,  de  color  blanco 
grisiento.  Además  de  esta  gran  área  de  cal- 
vicie, notábanse  otras  lesiones  incipientes 
en  todo  el  cuero  cabelludo.  No  se  pudo  de- 
terminar cuándo  ni  cómo  se  verificó  la  In- 
fección, ni  en  los  antecedentes  del  enfermo 
hay  datos  que  indiquen  contacto  con  casos 
humanos  o con  animales. 

Examinados  al  microscopio,  todos  los  ca- 
bellos infectados  estaban  rodeados  por  una. 
masa  gruesa  de  artrosporos  dispuestos  en 
mosaico  (Láin.  I,  grab.  2).  I.os  esporos  te 
nían  una  dimensión  de  2.5  a 3.5  mieras  de 
diámetro.  Pudimos  aislar  el  Microsporiim 
cavia  (Lám.  IV  y V). 

El  tratamiento  instituido  fué  la  depila- 
ción manual  y aplicación  de  ungüento  de 
Whitfield.  En  la  última  visita  del  enfermo 
al  dispensario,  el  26  de  febrero  de  1938,  el 
cuero  cabelludo  presentaba  una  escamación 
difusa,  pero  sin  lesiones  en  actividad.  Des- 
pués de  esa  fecha  no  hemos  visto  más  al 
enfermo. 

C.VRO  NITM.  28.  G.  L.  Niña  de  familia 
menesterosa,  de  raza  blanca,  de  cuatro  años 
de  edad,  natural  del  pueblo  de  Río  Piedras, 
a quien  vimos  en  nuestro  laborat  io  el  16 
de  junio  de  1942. 
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La  erupción  del  cuero  cabelludo  había  si- 
do notada  unos  cuatro  meses  antes  de  la 
consulta,  y consistía  entonces  en  una  peque- 
ña área  del  tamaño  de  una  moneda  de  diez 
centavos  sobre  la  región  occipital.  Desde 
entonces  había  seguido  creciendo  gradual- 
mente hasta  extenderse  no  sólo  sobre  el  cue- 
ro cabelludo,  sino  sobre  la  piel  lampiña.  El 
día  de  la  consulta  se  notaba  una  extensa 
zona  de  alopecia  mal  delimitada  que  cubría 
la  mayor  parte  de  la  región  temporal  izquier- 
da y ambas  regiones  parietales  (Lám.  II, 
grab.  1)  y muchas  otras  lesiones  más  chicas, 
diseminadas  sobre  el  resto  de  la  cabeza.  Las 
áreas  alopécicas  estaban  levemente  enrojeci- 
das y descamadas,  moteadas  profusamente 
de  pequeñísimos  puntos  negros  en  los  sitios 
en  que  los  cabellos  se  habían  quebrado  se- 
parándose de  la  piel.  Cada  puntito  de  éstos 
estaba  situado  dentro  de  un  orificio  folicu- 
lar escamoso  y algo  hiperqueratósico.  En 
la  cara,  pabellón  de  la  oreja,  rodillas,  mus- 
los y brazos  existían  otras  lesiones  de  tiña 
circinada  (Lám.  II,  grab.  1 y 3),  también 
escamosas,  de  bordes  levemente  inflama- 
dos y vesiculosos,  presentando  algunas  áreas 
de  círculos  concéntricos  como  en  la  tiña  im- 
bricada. La  erupción  era  en  general  algo 
pruriginosa.  Un  hermano  de  esta  enferma 
padecía  también  de  ringworvi  del  cuero  ca- 
belludo (Caso  29)  y ambos  niños  acostum- 
braban jugar  con  un  gato,  sano  al  parecer, 
y con  un  perro  que  tenía  algunas  cal- 
vas sobre  la  piel.  No  pudimos  examinar  es- 
tos animales. 

Al  examen  microscópico  los  pelos,  en  su 
mayoría,  estaban  repletos  de  esporos  endo- 
trix  de  3.6  a 7.7  mieras  de  diámetro,  al  paso 
que  algunos  contenían  filamentos  (Lam.  II, 
grab.  2 y 4).  Las  escamas  de  las  lesiones 
del  resto  del  cuerpo  estaban  también  infec- 
tadas con  filamentos  fungosos.  El  hongo 
causante  de. todas  las  lesiones  de  esta  enfer- 
ma fué  el  Trichophyton  tojisurans  (Lam.  VI 
a IX). 

Tratamiento  prescrito,  igual  que  en  el  caso 
anterior:  depilación  manual  y ungüento  de 
Whitfield.  El  28  de  julio  las  lesiones  de  la 
piel  habían  desaparecido  y mejorado  el  es- 
tado del  cuero  cabelludo.  No  vimos  más  es- 
te caso  desde  esa  fecha. 

CASO  NUM.  34.  M.  C.  Niña  de  cuatro 
años  de  edad,  de  raza  blanca,  residente  en 
San  Juan,  que  acudió  al  dispensario  del  Hos- 
pital de  la  Universidad  el  6 de  octubre  de 
1942. 

Hacía  un  mes  que  la  madre  de  la  niña  le 
había  notado  una  erupción  de  lesiones  cir- 
cinadas  en  el  muslo  y cadera  izquierdos,  ca- 
ra anterior  del  pecho,  brazos  y cara,  y algún 
tiempo  después,  una  zona,  de  calvicie  con  in- 
flamación local  en  el  cuero  cabelludo.  Al 
examinarla,  la  niña  presentaba  nn  gran  que- 
rion  de  unos  5 cm.  de  diámetro,  situado  pos- 
teriormente en  la  región  parietal  izquierda. 
En  el  centro  de  esta  lesión  la  superficie  de 
la  piel,  se  elevaba  a un  centímetro  de  altura 


(Lam.  III,  grab.  1).  La  lesión  era  pustulo- 
sa, escamosa,  de  color  rojo,  tachonada  de 
tocones  capilares  de  unos  2 mm.  de  largo. 
Contiguo  al  querion,  en  ambas  regiones  pa- 
rietales, existían  dos  placas  más  pequeñas 
de  rinyicorm  ligeramente  inflamadas.  Las 
lesiones  de  la  piel  glabra  eran  rojas  y esca- 
mosas, vesiculosas  en  el  borde  y todas  ellas 
muy  pruriginosas.  Un  hermano  de  esta,  ni- 
ña padecía  también  de  la  misma  enfermedad 
(Caso  núm.  33)  y en  la  casa  había  perros 
con  lesiones  sospechosas. 

Examinados  al  microscopio,  los  tocones  pi- 
losos presentaban  filamentos  y un  grueso 
pavimento  de  esporos  en  mosaico  que  sobre- 
pasaba el  contorno  del  cabello.  Los  esporos 
tenían  un  diámetro  de  2.6  a 3.8  mieras.  En 
los  cultivos  se  encontró  el  Microsporum  ca- 
nts. El  examen  microscópico  de  los  pelos 
y escamas  de  las  lesiones  de  los  perros  re- 
sultaron negativos. 

La  enfermita  fné  tratada  en  distintas  oca- 
siones con  solución  de  ácido  bórico,  ungüen- 
to de  sulfathiazole,  ungüento  de  precipitado 
blanco  de  mercurio  y pomada  de  Whitfield.  El 
31  de  diciembre  de  1942  las  lesiones  del  cue- 
ro cabelludo  habían  mejorado  extraordina- 
riamente y aún  continúa  la  enferma  en  tra- 
tamiento. 

DISCUSION  DE  LOS  CASOS 

Observaciones  generales 

Aunque  los  dispensarios  donde  acudían 
estos  enfermos  están  situados  en  la  ciu- 
dad de  San  Juan,  nosotros  creemos  que 
los  resultados  de  nuestras  observaciones 
.podrían  aplicarse  a la  población  general  de 
la  isla.  En  nuestra  consulta  particular  de 
dermatología,  el  46  por  ciento  de  los  en- 
fermos que  se  examinaron  procedía  de 
setenticuatro  poblaciones  distintas^-  fue- 
ra de  San  Juan,  mientras  que  los  enfer- 
mos del  dispensario  en  el  Hospital  de  la 
Universidad  son  individuos  insolventes 
tanto  de  San  Juan  como  de  los  pueblos  del 
interior.  Estas  dos  categorías  de  enfer- 
mos, por  consiguiente,  pueden  considerar- 
se que  respresentan  en  conjunto  la  pato- 
logía de  las  dermatosis  en  toda  la  pobla- 
ción de  Puerto  Rico.  La  distribución  tan 
extendida  de  los  casos  de  ringworm  que 
hemos  encontrado  lo  demuestra. 


12.  Virtualmente  están  incluidos  en  este  número 
todos  los  municipios  de  la  isla. 
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r^or  otro  lado,  tampoco  habría  que  es- 
perar gran  variación  en  las  micosis  exis- 
tentes en  distintas  partes  de  este  país  si 
tenemos  en  cuenta  la  pequeñez  de  la  isla, 
la  relativa  uniformidad  de  su  climatología 
y las  condiciones  económicosociales,  más  o 
menos  semejantes,  existentes  en  todo  su 
territorio. 

Aspecto  clínico  de  la  enfermedad 

Los  caracteres  clínicos  de  las  lesiones 
que  presentan  los  enfermos  corresponden 
a la  sintomatología  clásica  de  la  enferme- 
dad. Las  lesiones  solían  ser  múltiples,  de 
forma  circular  generalmente,  y de  tamaño 
variado,  con  alopecia,  descamación,  ruptu- 
ra capilar  e inflamación  de  varios  grados. 
En  la  mayoría  de  los  casos  existía  pruri- 
to; en  algunos  las  lesiones  eran  dolorosas 
o muy  sensibles. 

La  infección  presentaba  tres  tipos  clí- 
nicos distintos.  En  uno  de  éstos  (Lám.  I, 
grab.  1),  del  que  observamos  quince  casos, 
o sea,  43  por  ciento  del  total,  la  alopecia 
era  completa,  con  los  bordes  bien  circuns- 
critos ; la  reacción  inflamatoria  variaba 
entre  leve  y moderada ; los  cabellos  apare- 
cían quebrados,  de  uno  a tres  milímetros 
sobre  la  superficie  cutánea,  y los  tocones 
estaban  frecuentemente  rodeados  de  una 
capa  gris  apreciable  a simple  vista,  for- 
mada microscópicamente  por  esporos  dis- 
puestos en  mosaico  (Lám.  1,  grab.  2).  Las 
infecciones  de  este  tipo  desaparecían  fre- 
cuentemente al  cabo  de  algunos  meses  con 
el  uso  de  tópicos  fungicidas  y antisépti- 
cos, depilación  con  pinzas  y tratamiento 
general.  En  catorce  casos  este  tipo  de  infec- 
ción reconocía  por  causa  el  Microsporum 
canís  (Lám.  IV  y V),  y,  en  uno,  el  Micro- 
sporum gypseum  (Lám.  XIII  y XIV). 

El  segundo  tipo  de  infección  observado 
por  nosotros  corresponde  muy  bien  con  la 
llamada  Tinea  tonsurans  (Lám.  II,  grab. 
1).  A este  tipo  pertenecían  catorce  de  los 


casos  (40  por  ciento).  La  caída  del  cabello 
no  solía  ser  completa  y las  lesiones  no  pre- 
sentaban los  bordes  tan  bien  definidos;  la 
reacción  inflamatoria  era  de  poca  impor- 
tancia y los  cabellos  infectados  se  partían 
al  nivel  mismo  de  la  piel.  Observándolos  al 
microscopio,  notábanse  en  el  interior  de 
los  cabellos  numerosos  esporos  relativa- 
mente grandes,  dispuestos  en  cadenas  lon- 
gitudinales (Lám.  II,  grab.  2 y 4).  Todos 
los  casos  de  este  tipo  de  infección  reco- 
nocían por  causa  el  Trichophyton  tonsu- 
rans (Lám.  VI,  VII  y IX),  y las  lesiones 
eran  persistentes,  durando  a veces  años, 
a pesar  del  tratamiento. 

El  tercer  tipo  clínico  es  el  conocido  co- 
mo tinea  querion  de  la  que  observamos 
seis  casos  (el  17  por  ciento  de  nuestra  se- 
rie). Se  caracterizaba  este  tipo  por  las  le- 
siones marcadamente  inflamatorias  que 
se  elevaban  varios  milímetros  sobre  la  su- 
perficie del  cuero  cabelludo  circundante. 
Las  lesiones  se  presentaban  cubiertas  de 
pústulas  y,  en  ocasiones,  con  pequeños 
abscesos  purulentos  (Lam.  III).  A veces 
entre  las  placas  de  querion,  se  intercalan 
lesiones  no  inflamatorias.  La  infección,  en 
cuatro  casos,  era  provocada  por  el  Micro- 
sporum canis,  en  un  caso  por  el  Trichophy- 
ton mentagrophytes  (Lam.  X,  XI  y XII) 
y,  en  otro,  por  el  Trichophyton  tonsurans. 
El  tratamiento  solía  ser  efectivo  al  cabo 
de  pocos  meses. 

En  catorce  casos,  o sea,  en  el  40  por 
ciento,  las  lesiones  se  extendían  simultá- 
neamente sobre  el  cuero  cabelludo  y sobre 
zonas  de  piel  glabra.  Su  localización  en  la 
piel,  en  orden  de  frecuencia,  fué  la  siguien- 
te: en  la  cara  (ocho  casos),  en  las  extre- 
midades inferiores  (ocho),  en  los  brazos  y 
antebrazos  (cinco),  en  las  orejas  (cuatro), 
en  el  tronco  (cuatro) , en  el  cuello  (tres) , y 
en  la  axila  (uno).  Clínicamente,  las  placas 
cutáneas  eran  del  tipo  circinado  por  lo  ge- 
neral, y la  reacción  inflamatoria,  leve  o 
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moderada.  En  diez  de  los  catorce  enfermos 
con  lesiones  de  la  piel  glabra  la  especie  mi- 
cósica  responsable  de  la  infección  fué  el 
Trichophyton  tonsurans,  en  tres,  el  Mi- 
crosporum  canis,  y en  los  restantes,  el 
Trichophyton  mentagrophytes.  Es  curioso 
observar  que  el  Microsporum  canis  no  pro- 
dujo lesiones  de  la  piel  glabra  en  más  alta 
proporción,  pues  este  parásito  suele  causar 
con  frecuencia  la  tiña  del  cuerpo  en  los  ni- 
ños. Hemos  visto,  por  cierto,  que  algunos 
de  nuestros  enfermos  con  tiña  del  cuero 
cabelludo,  producida  por  el  Microsporum 
canis,  contagiaban  tinea  corporis,  en  lu- 
gar de  tinea  capitis,  a los  niños  con  quie- 
nes estaban  en  contacto. 

Resultados  obtenidos  con  el  tratamiento. 

Entre  los  35  casos  estudiados,  9 por  lo 
menos  quedaron  aparentemente  curados 
con  el  tratamiento,  habiéndose  operado  la 
cicatrización  completa  de  las  lesiones,  con 
crecimiento  normal  del  cabello  y sin  que 
aparecieran  recaídas  durante  un  tiempo 
de  observación  razonable.  Dos  enfermos 
permanecían  aún  (31  de  diciembre  de 
1942)  bajo  tratamiento  muy  mejorados 
por  cierto  de  sus  lesiones.  De  los  otros  24 
casos  no  sabemos  el  resultado  final,  pues 
dejaron  de  acudir  al  consultorio  tan  pron- 
to se  sintieron  mejoradas.  Debemos  tener 
en  cuenta  que  el  tratamiento  usado  en 
nuestra  serie  de  enfermos  era  casi  exclu- 
sivamente tópico,  no  habiéndose  recurri- 
do nunca  a los  rayos-X  ni  al  acetato  de 
talio. 

De  los  nueve  casos  curados,  seis  reco- 
nocían por  causa  el  Microsporum  canis  y 
tres  el  Trichophyton  tonsurans,  habiendo 
respondido  mucho  mejor  al  tratamiento 
las  infecciones  causadas  por  el  primero.  El 
buen  efecto  de  la  terapéutica  en  las  infec- 
ciones por  canis  quedó  también  evidencia- 
do por  el  grado  de  mejoría  que  se  operó  en 
aquellos  casos  que  pudimos  observar  so- 


lamente durante  un  corto  período. 
Según  nuestras  observaciones,  el  aisla- 
miento del  Trichophyton  tonsurans  en  el 
cuero  cabelludo  es  un  mal  signo  pronósti- 
co, en  cuanto  a la  duración  de  la  enferme- 
dad se  refiere. 

Incidencia  de  la  infección 

Resulta  a veces  bastante  difícil  descu- 
brir la  frecuencia  de  una  enfermedad  en 
una  región  determinada,  pues  ello  requie- 
re observación  prolongada  por  clínicos  es- 
pecializados con  buenos  laboratorios  ins- 
talados en  diferentes  zonas  del  país,  nece- 
sitándose además  las  cifras  exactas  del 
censo  de  población.  Estas  condiciones  no 
se  han  cumplido  en  su  totalidad  en  el  es- 
tudio que  hemos  hecho  de  la  micosis  que 
nos  ocupa ; pero,  sin  embargo,  nuestros 
datos  pueden  dar  una  idea  bastante  aproxi- 
mada de  la  frecuencia  relativa  de  la  tiña 
del  cuero  cabelludo  en  Puerto  Rico. 

Para  determinar  la  incidencias^  hemos 
tenido  en  cuenta  exclusivamente  los  datos 
recogidos  en  nuestro  consultorio  particu- 
lar y en  el  dispensario  del  Hospital  de  la 
Universidad,  porque  tanto  en  uno  como  en 
otro  sitio  podíamos  disponer  de  historia- 
les clínicos  completos.  Durante  los  años 
1932  a 1942,  ambos  incluidos,  examina- 
mos un  total  de  3,449  enfermos  con  lesio- 
nes cutáneas  en  las  dos  clínicas.  Entre 
esos  enfermos  había  31  que  padecían  de 
tiña  del  cuero  cabelludo,  lo  que  da  un  0.9 
por  ciento  del  total.  Si  tenemos  en  cuenta 
que  los  enfermos  que  acudían  al  dispen- 
sario del  Hospital,  que  constituyen  la  ma- 
yor parte  de  toda  la  serie,  eran  casos  se- 
leccionados, es  evidente  que  el  índice  pro- 
porcional de  infección  debe  ser  inferior  al 
0.9  por  ciento.  Por  otra  parte,  si  conside- 

13.  El  término  “incidencia”  lo  usamos  aqui  en 
un  sentido  restringido  para  indicar  la  pro- 
porción entre  los  casos  de  ringívorm  y el 
número  total  de  enfermos  de  la  piel  obser- 
vados durante  el  tiempo  de  nuestras  obser- 
vaciones. 
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ramos  separadamente  nuestros  enfermos 
particulares,  veremos  que  aparecen  ocho 
infecciones  entre  un  total  de  2,277  casos 
de  enfermos  de  la  piel,  lo  cual  dá  una  pro- 
porción de  0.35  por  ciento.  Esta  última 
proporción  expresa  bastante  aproximada- 
mente la  frecuencia  de  la  enfermedad  en 
la  práctica  dermatológica  particular,  pero 
es  seguramente  inferior  a la  existente  en 
la  población  general,  pues  el  ringworm  no 
es  una  infección  corriente  en  la  clase  de 
enfermos  que  acuden  a un  consultorio 
privado.  Así  pues,  pudiera  decirse  que  el 
índice  exacto  de  frecuencia  de  esta  enfer- 
medad en  Puerto  Rico  es  una  cifra  no  me- 
nor de  0.35  por  ciento  (porcentaje  en  la 
clínica  particular)  ni  mayor  de  0.9  por 
ciento  (porcentaje  en  las  dos  consultas). 
El  promedio  entre  estos  dos  valores,  o sea, 
0.63  por  ciento,  podría  aceptarse  como  el 
más  aproximado  a la  proporción  verda- 
dera. 

Distribución  geográfica 

La  tiña  del  cuero  cabelludo  está  bas- 
tante extendida  en  este  país.  Como  es  na- 
tural, en  los  arrabios  suburbanos  en  los 
alrededores  de  San  Juan  es  donde  se  dió 
el  mayor  número  de  casos  (21  en  total) 
por  ser  la  ciudad  más  populosa  de  Puerto 
Rico  con  cerca  de  170,000  habitantes,  en 
donde,  como  ya  indicamos,  están  radica- 
dos nuestros  dos  consultorios.  Los  otros 
catorce  casos  procedían  de  diez  pueblos 
del  interior:  Río  Piedras,  Comerlo,  Gura- 
bo,  Caguas,  Trujillo  Alto,  Cataño,  Vega 
Baja,  Manatí,  Arecibo  y Mayagüez  (v. 
mapa.) 

Endemoepidemiología 

A partir  del  1932  no  hubo  un  año  en 
que  no  se  registrara,  por  lo  menos,  Mn  caso 
nuevo  de  ringworm  del  cuero  cabelludo  en 
nuestros  archivos.  El  promedio  anual  de 
casos  fué  de  3.2,  con  un  máximo  de  nueve 


casos  y un  mínimo  de  un  caso  entre  las 
cifras  anuales  (v.  Tab.  1).  No  tenemos 
noticias  de  que  hayan  existido  epidemias 
en  las  escuelas,  pero  hemos  podido  obser- 
var seis  brotes  epidémicos  en  pequeños 
grupos  familiares.  En  uno  de  éstos  se  tra- 
taba de  cuatro  niños,  uno  solo  de  los  cua- 
les, sin  embargo,  con  lesiones  en  el  cuero 
cabelludo.  En  todos  los  otros  brotes  fami- 
liares siempre  había  dos  niños  atacados, 
y todos  con  tinea  capitis.  La  infección  en 
tres  de  estas  familias  se  debía  al  Micro- 
sporum  canis,  y al  Trichophyton  tonsurans 
en  las  otras  tres.  En  dieciseis  casos  había 
antecedentes  de  contacto  directo  con  ani- 
males domésticos:  seis  gatos,  nueve  pe- 
rros y un  pollo,  pero  fracasamos  en  nues- 
tro intento  de  obtener  cultivos  de  derma- 
tofitos  de  algunos  de  estos  animales,  aun 
en  uno  de  los  perros  que  presentaba  lesio- 
nes dérmicas  muy  sospechosas.  Sin  em- 
bargo, es  curioso  notar  que  en  una  ocasión 
pudimos  aislar  el  Micrósporum  canis  en 
un  gato  que  vivía  en  la  casa  de  un  niño 
atacado  de  tinea  corporis  habiendo  obteni- 
do en  el  niño  la  misma  especie  parasita- 
ria. Importa  consignar,  de  paso,  que  he- 
mos observado  en  cobayos,  lesiones  es- 
pontáneas de  ringworm  provocadas  por  el 
Trichophyton  mentagrophytes. 

No  hemos  podido  notar  en  todo  el  pe- 
i’íodo  de  nuestro  estudio  ninguna  relación 
entre  la  aparición  de  la  enfermedad  y la 
variación  estacional.  Distribuyendo  los 
casos  según  los  meses  en  que  aparecieron 
(v.  Tab.  1)  se  ve  que  agosto  es  el  único 
mes  durante  los  once  años  en  que  no  se 
registró  ninguno;  que  la  incidencia  com- 
parativa de  casos  en  los  distintos  meses 
del  año  no  acusó  diferencias  de  considera- 
ción, no  habiendo  sumado  más  de  cuatro 
el  máximum  de  casos  registrados  entre  los 
meses  de  un  mismo  nombre;  y que  el  nú- 
mero de  casos  aparecidos  en  la  época  de 
temperatura  fresca  (de  noviembre  a abril. 
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TABLA  1. 


Distribución  de  35  casos  de  ringworm  del  cuero  cabelludo,  según 
los  meses  y años  en  que  fueron  vistos  por  primera  vez. 


p 

1 Febrero 

Marzo 

Abril 

O 

1 Junio 

1 ' 

Julio 

O 

p 

fO 

Octubre 

1 

Noviembre 

p 

O 

Total  en 

el  año 

1932 

1 

1 

1933 

1 

1 

1934 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

5 

1935 

1 

1 

1 

1 

1 

1936 

1 

2 

1 

1 

1 

1 

4 

1937 

1 

1 

1 1 

1 

3 

1938 

1 

1 

1 

— 

1 

2 

2 

1939 

2 

2 

1 

1 

1 

1 

1 

7 

1940 

1 

1 

1 

1 

1941 

1 

1 

1 

1 

1942 

1 

2 

2 1 

1 

1 

2 

1 

9 

Total  en 
el  mes 

3 

3 

3 

4 

4 

1 

1 

4 1 

1 

2 

3 

3 

4 

ambos  inclusive),  fué  casi  igual  (18  ca- 
sos) al  que  se  dió  en  la  otra  mitad  del 
año  (17  casos). 

Etiología 

Causas  predisponentes.  Como  es  de 
suponer,  la  gran  mayoría  de  los  enfermos 
pertenecía  a la  clase  más  humilde  que  vive 
en  condiciones  poco  higiénicas.  Entre  los 
treinticinco  casos  estudiados,  veintiséis 


(74.3  por  ciento)  pertenecían  a esta  clase 
social.  Los  otros  nueve  casos  (25.7  por 
ciento)  eran  gentes  de  buena  posición. 

El  ringworm  del  cuero  cabelludo  es  un 
padecimiento  de  la  edad  escolar.  En  nues- 
tros casos  la  edad  fluctuaba  entre  dos  y 
once  años,  pero  28  de  los  niños  (80  por 
ciento)  eran  de  cuatro  a ocho  años  (v. 
Tab.  2). 
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TABLA  2. 


Distribución  por  edades  de  35  casos  de  ringworm  del  cuero  cabelludo 
aparecidos  en  Puerto  Rico  durante  el  período  1932-1942 


Años  de  edad 

1 

2 

3 

4 

5 ( 6 

1 

7 1 

« 1 

,i  1 

9 10  11 

1 1 

Número  de  casos 

_ 

1 

3 

7 

4 i 7 

1 

4 

6 

1 1 

2 1 — 11 

1 1 

La  enfermedad  resultó  ser  algo  más 
frecuente  entre  los  varones  que  entre  las 
hembras  (proporción  de  9 a 8),  lo  cual  está 
de  acuerdo  con  las  observaciones  de  otros 
autores,  aunque  hay  algunos  que  dan  una 
proporción  hasta  de  3 a 1.^* 

Todos  nuestros  enfermos  pertenecían 
a la  raza  blanca,  menos  uno  que  era  ne- 
gro, lo  cual  se  explica  por  la  escasa  pro- 
porción de  enfermos  de  color  que  acuden 
a nuestros  consultorios.  Debe  recordarse, 
no  obstante,  que  la  raza  negra  parece  po- 
seer una  gran  susceptibilidad  a las  derma- 
tomicosis  del  cuero  cabelludo. '-■ 

MICOLOGIA 

Los  cultivos  obtenidos  en  nuestro  labora- 
torio mediante  la  siembra  de  cabellos  infec- 
tados han  demostrado  que  existen  4 espe- 
cies de  hongos  capaces  de  producir  infec- 
ciones del  cuero  cabelludo  entre  los  niños 
de  Puerto  Rico.  En  diecinueve  casos  (54.3 
por  ciento)  la  infección  era  debida  a dos 
especies  del  género  Microsporum : M.  canis 
(18  casos)  y M.  gypseum  (un  caso).  Los 
otros  dieciseis  casos  (45.7  por  ciento)  re- 
conocían como  agentes  etiológicos  orga- 
nismos del  género  Trichophyton,  del  cual 
se  aislaron  dos  especies  distintas,  a saber; 


14.  G.  M.  Lewis  y M.  E.  Hopper,  An  Introduction 

to  Medical  Mycology  (Chicago;  The  Year- 
book Publishers,  Inc.,  1939),  pp.  43-64. 

15.  C.  S.  Livlngood  y D.  M.  Pillsbury,  “Ring- 

worm of  the  Scalp,”  J.  Invest.  Dermal.,  4:43, 
1941. 


T.  tonsurans  (15  casos)  y T.  mentagro- 
phytes  (un  caso.) 

Microsporum  canis 

Caracteres  culturales.  En  medios  arti- 
ficiales los  hongos  de  este  grupo  forma- 
ban colonias  discoideas  y superficiales,  que 
al  cabo  de  dos  semanas  medían  de  5.3  a 
8.9  cm.  de  diámetro.  En  el  medio  de  prue- 
ba de  Sabouraud^*^  las  colonias  eran  pla- 
nas o levemente  elevadas  en  el  centro 
(Lám.  IV,  grab.  2).  La  superficie  apare- 
cía cruzada  por  pliegues  radiados  que  se 
extendían  desde  el  punto  de  inoculación 
hasta  cerca  del  borde  del  crecimiento.  El 
micelio  aeróbico  tenía  aspecto  lanoso.  En 
el  centro  del  cultivo  el  crecimiento  mice- 
liano  era  espeso,  de  color  blanco  o crema, 
que  solía  tornarse  pulverulento  a causa  de 
la  profusa  esporulación.  Hacia  la  perife- 
ria la  colonia  presentaba  siempre  un  color 
blanco  y su  textura  era  más  laxa,  en  tanto 
que  las  hifas  tomaban  una  orientación  más 
radiada  y rastreante. 

Los  cultivos  en  agar  glucosado  al  4 por 
ciento  (Lám.  IV,  grab.  1)  no  solían  adqui- 
rir el  mismo  desarrollo  que  en  el  medio  de 
Sabouraud,  produciéndose  en  ellos  un  pig- 
mento amarillo-anaranjado,  algo  difundi- 
do en  el  agar.  Este  pigmento  podía  distin- 
guirse bastante  bien  en  ciertos  parajes 
donde  el  crecimiento  aéreo  era  escaso,  pe- 


16.  Preparado  con  los  ingredientes  recomendados 
por  su  autor. 
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ro  era  particularmente  evidente  en  el  re- 
verso de  los  cultivos.  En  agar  glucosado  al 
4 por  ciento,  algunos  ejemplares  de  este 
grupo  mostraban  cierta  tendencia  a pro- 
ducir en  sus  colonias  sectores  característi- 
cos en  que  el  crecimiento  aéreo  era  más 
llano,  más  blanco  y pulverulento;  en  tan- 
to que  el  micelio  profundo  presentaba  un 
color  naranja  más  oscuro.  Esta  variación 
macroscópica,  sin  tendencia  a revertir  en 
los  cultivos  subsiguientes,  no  se  diferen- 
ciaba gran  cosa  del  cultivo  madre  cuando 
se  le  examinaba  al  microscopio.  Otros 
ejemplares  tornábanse  pleomórficos  poco 
después  de  haber  sido  aislados. 

Morfología  microscópica.  Bajo  la  lente 
del  microscopio  este  hongo  presentaba  una 
morfología  bastante  característica.  Las 
hifas  vegetativas  eran  largas,  rectas  o 
curvas,  ramosas,  tabicadas,  de  1.8  a 5.4 
mieras  de  ancho.  Los  artículos  micelianos 
eran  de  longitud  muy  variada,  la  pared  ce- 
lular era  delgada  y lisa,  y el  protoplasma 
contenía  numerosos  gránulos  y gotas. 

Producíanse  abundantes  macroconidios 
septados,  largos,  en  forma  de  huso  y de 
paredes  gruesas  (Lam.  V,  grab.  2 y 3) , que 
medían  de  38  a 80  mieras  de  largo  por  7 a 
21  de  ancho.  Sus  extremos  se  adelgazaban 
progresivamente  y la  superficie  estaba  mo- 
teada con  numerosas  prominencias  verru- 
gosas, presentando  la  membrana  celular 
un  espesor  característico,  mayor  en  el  cen- 
tro que  en  los  polos.  Los  tabiques  internos 
dividían  el  esporo  en  varias  células  (de  4 a 
15 ; por  lo  general,  de  6 a 9) , que  alberga- 
ban en  su  interior  un  protoplasma  de  grá- 
nulos gruesos.  Los  macroconidios  se  produ- 
cían unas  veces  solitarios  y otras  arraci- 
mados. Los  conidióforos  consistían  de  seg- 
mentos micelianos  cortos,  indiferenciados  y 
a menudo  arborescentes  con  las  ramas  en 
ángulo  recto  o casi  recto. 

Producíanse  constantemente,  aunque 
no  en  abundancia,  conidios  corrientes  del 


tamaño  pequeño  (Lám.  V,  grab.  1),  uni- 
celulares, lisos,  hialinos,  alongados,  algu- 
nos en  forma  de  maza,  otros  piriformes, 
otros  globosos  y otros,  en  fin,  en  forma  de 
bastoncillo.  Medían  de  2.6  a 5.7  mieras  de 
largo  por  1.7  a 3 mieras  de  ancho.  Nacían 
lo  mismo  a los  lados  que  en  el  extremo  del 
conidióforo,  implantados  en  una  base 
ancha  y plana.  El  conidióforo  no  se  dife- 
renciaba esencialmente  de  las  hifas  vege- 
tativas; por  lo  general,  tampoco  se  rami- 
ficaba y a menudo  se  presentaba  degene- 
rado y deforme  por  el  envejecimiento,  des- 
prendiéndose finalmente  los  conidios. 

Existían  siempre  clamidosporos  en  nú- 
mero variable,  intercalares  la  mayor  par- 
te, de  8 a 10  mieras  de  largo  por  4.4  a 11 
de  ancho.  Muchos  de  éstos  se  desarrolla- 
ban en  serie  a lo  largo  del  mismo  filamen- 
to, formando  en  unión  con  los  artículos 
correspondientes  de  la  hifa,  segmentos  en 
forma  de  raqueta  (Lám.  V,  grab.  5).  En 
algunos  cultivos  encontramos  por  rareza 
órganos  nodulares  o pectinados  (Lám.  V, 
grab.  4 y 6). 

Clasificación.  La  morfología  y hábitos 
parasitarios  del  organismo  que  hemos  des- 
crito corresponden  al  género  Microsporum 
Gruby,  1843,^"  de  los  Fungi  Imperfecti.  Si 
tomamos  como  base  de  clasificación  la 
larga  y confusa  lista  de  Microsporums  des- 
critos en  el  pasado,  sería  difícil  identifi- 
car nuestras  cepas.  Sin  embargo,  Conant, 
que  ha  verificado  un  cuidadoso  estudio  de 
este  grupo  genérico,  ha  llegado  a la  si- 
guiente conclusión  conservadora  y bien 
fundada  que  nos  dá  la  orientación  para 
clasificar  el  Microsporum  aislado  en  Puer- 
to Rico.  Dice  Conant:  “Las  únicas  tres  es- 
pecies de  Microsporum  que  deben  admitir- 
se como  tales  son:  el  M.  audouini  Gruby 
1843,  el  M.  canis  Bodin  1902,  y el  M.  gyp- 

17.  D.  Gruby,  citado  por  C.  W.  Emmons,  “Der- 
matophytes: Natural  Grouping  Based  on  the 
Form  of  the  Spores  and  Accessory  Organs,” 
Arch.  Dermat.  & 8yph.,  30:337,  1934. 
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seum  (Bodin  1907)  Guiart  y Grigorakis 
1928.”^®  Creemos  que  esta  opinión  es  jui- 
ciosa y ayudará  a aclarar  esta  situación 
algo  confusa.  De  acuerdo  con  este  punto 
de  vista,  nuestro  Microsporum  cae  de  lle- 
no dentro  de  la  especie  M.  canis. 

Trichophyton  tonsurans 

Caracteres  culturales.  En  el  medio  de 
Sabouraud  formaba  colonias  circulares,  de 
contorno  más  o menos  regular,  que  me- 
dían de  3.6  a 4.5  cm.  de  diámetro  al  cabo 
de  la  tercera  semana  (Lám.  VI).  Presen- 
taban una  elevación  central  de  unos  5 mm., 
declinando  suavemente  hacia  la  periferia. 
El  micelio  aparecía  replegado  en  diferen- 
tes formas,  según  la  cepa  bajo  estudio.  En 
algunas  los  pliegues  irradiaban  desde  una 
pequeña  prominencia  central  hacia  el  con- 
torno periférico  (Lám.  VI,  grab.  3) ; en 
muchas  otras  los  pliegues  eran  cerebrifor- 
mes  (Lám.  VI,  grab.  2) ; en  algunas,  exis- 
tía un  cráter  central  bien  definido  (Lám. 
VI,  grab.  5)  y,  finalmente,  había  cultivos 
que  parecían  representar  formas  transi- 
cionales,  entre  dos  de  las  configuraciones 
o tipos  descritos  (Lám.  VI,  grab.  1 y 4). 
El  crecimiento  superficial  era  de  poco  es- 
pesor, seco  y finamente  pulverulento,  ex- 
cepto en  los  márgenes,  en  que  la  estruc- 
tura era  más  filamentosa.  Por  regla  gene- 
ral, presentaba  un  matiz  amarillento,  fre- 
cuentemente algo  cremoso,  grisáceo  o se- 
pia, a veces  ligeramente  verdoso,  excepto 
en  el  borde  que  solía  ser  blanco.  En  algu- 
nos cultivos  producíanse  a veces  zonas 
concéntricas  coloreadas,  en  las  que  el  ama- 
rillo pasaba  gradualmente  al  pardo  acho- 
colatado, con  alguna  que  otra  matización 
roja  o violeta,  presentando  los  cultivos  un 
aspecto  extraordinariamente  bello. 

En  medio  de  agar  dextrosado,  los  plie- 


18.  N.  F.  Conant,  “A  Statistical  Analysis  of  Spore 
Size  in  the  Genus  Microsporum,"  J.  Invest. 
Dermal.,  4:265,  1941. 


gues  y la  coloración  no  solían  ser  tan  pro- 
nunciados como  en  el  medio  de  prueba  de 
Sabouraud,  pero  el  pigmento  de  las  capas 
más  profundas  del  micelio  que  variaba 
desde  el  pardo  oscuro  al  amarillo  anaran- 
jado y era  en  parte  difusivo  en  el  agar, 
podía  observarse  mejor  en  este  medio  de 
cultivo,  sobre  todo  invirtiendo  las  placas. 

En  ocasiones,  sobre  todo  en  los  culti- 
cos  secundarios,  la  configuración  de  los 
repliegues  solía  variar,  pasando  del  tipo 
radiado  al  cerebriforme,  de  éste  al  crate- 
riforme, o viceversa,  pudiendo  también 
operarse  estos  cambios  mediante  el  desa- 
rrollo de  sectores  de  variación  en  cualquie- 
ra de  los  medios  de  cultivo.  Las  alteracio- 
nes pleomórficas  no  fueron  tan  pronun- 
ciadas como  en  otros  dermatofitos,  pero  en 
muchas  ocasiones  el  micelio  se  tornaba 
menos  pulverulento,  más  afelpado,  más 
blanquecino  y menos  fructífero,  conforme 
la  cepa  iba  envejeciendo.  Estos  últimos 
cambios  también  se  producían  bajo  la 
forma  de  sectores  de  variación  en  las  co- 
lonias (Lám.  VIII). 

Morfología  microscópica.  Observadas 
al  microscopio,  las  hifas  vegetativas  eran 
largas,  tabicadas,  ramificadas,  con  fre- 
cuencia de  espesor  irregular,  y su  diáme- 
tro oscilaba  entre  1.3  y 4.2  mieras.  La  es- 
porulación  solía  ser  profusa.  Los  conidios 
brotaban  a los  lados  o en  los  extremos  de 
las  hifas,  tenían  generalmente  la  forma  de 
mazas,  aunque  algunos  eran  globosos  o es- 
feroides; el  tamaño  fluctuaba  entre  3 y 5 
mieras  de  largo  y 1.5  y 4 mieras  de  ancho; 
su  protoplasma  tenía  un  aspecto  hialino  y 
refringente,  y la  membrana  celular  era  lisa. 
Los  conidios  estaban  unidos  sólidamente 
al  conidióforo  por  medio  de  una  articula- 
ción plana  y amplia  (Lam.  IX,  grab.  1,  2 y 
3).  Los  conidióforos  eran  sencillos  o pani- 
culados y sus  ramificaciones  formaban 
ángulo  recto  con  la  hifa  madre.  En  lo  de- 
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más  no  se  diferenciaban  esencialmente  del 
micelio  vegetativo. 

Todas  las  cepas  de  este  hongo  produ- 
cían clamidosporos,  aunque  no  en  gran 
abundancia.  Se  trataba  de  células  grandes, 
esféricas  u ovoideas,  que  se  desarrollaban 
ya  en  los  extremos,  ya  lateral  o interca- 
larmente a lo  largo  de  la  hifa  y medían  5 
a 20  mieras  de  diámetro  mayor,  por  5 a 17 
mieras  (Lám.  IX,  grab.  3,  6 y 7).  La  mem- 
brana celular  era  lisa  y fina  y el  protoplas- 
ma  granular  y a veces  un  tanto  amari- 
llento. 

Alguna  que  otra  vez  en  nuestros  culti- 
vos, sobre  todo  en  arroz  pulido,  se  obser- 
varon macroconidios  pluriseptados,  aunque 
de  paredes  finas  (Lám.  IX,  grab.  4 y 5). 
En  la  mayoría  de  los  casos  estos  macroco- 
nidios eran  de  morfología  irregular  y 
de  tipo  abortivo.  Su  polo  terminal 
era  redondeado,  su  base  de  inserción 
plana  o abultada,  ancha  y rodeada  por 
un  collarete  formado  por  la  membrana  ce- 
lular ; y sus  contornos  frecuentemente 
irregulares  y en  parte  colapsados  entre 
tabique  y tabique.  Medían  los  macroconi- 
dios de  25  a 50  mieras  por  5 a 8 mieras  y 
constaban  de  2 a 7 células.  También  hemos 
visto,  aunque  por  rareza,  en  algunos  de 
los  cultivos,  hifas  en  espiral. 

Clasificación.  El  aspecto  de  los  coni- 
dios, la  producción  aunque  rara  de  ma- 
croconidios multicelulares  con  paredes  fi- 
nas y los  hábitos  patógenos  de  este  hongo 
imperfecto,  lo  clasifican  en  el  género  Tri- 
chophyton Malmsten  1845.^® 

La  morfología  corresponde  a la  de  cier- 
tos ejemplares  de  este  género  que  han  sido 
descritos  como  especies  diferentes.  Si  acep- 
táramos estas  descripciones  y exageráse- 
mos la  importancia  de  los  caracteres  ma- 
croscópicos que  presentan  los  cultivos,  so- 
bre todo  la  manera  de  plegarse,  y si,  a 


19.  P.  H.  Malmsten,  citado  por  C.  W.  Emmons, 
op.  cit.  (17). 


más  de  , esto,  destacáramos  como  han  he- 
cho algunos  autores  ciertos  caracteres  mi- 
croscópicos que  no  son  esenciales,  sería 
forzoso  clasificar  los  Tricofitos  aislados  en 
nuestros  casos  en  tres  especies  distintas: 
el  Trichophyton  tonsurans  (crateriforme), 
el  Trichophyton  Sabouraudi  (acuminatum) 
y el  Trichophyton  flavum  (cerebriforme). 
Sin  embargo,  el  estudio  detenido  que  he- 
mos hecho  de  los  ejemplares  aislados  por 
nosotros,  nos  ha  permitido  comprobar  que 
la  forma  del  plegado  no  es  una  cualidad 
estrictamente  constante,  ni  aún  en  una 
misma  cepa  y,  por  consiguiente,  no  sería 
juicioso  depender  de  esa  cualidad  para 
una  clasificación  específica.  Otros  carac- 
teres microscópicos  que  han  servido  para 
diferenciar  las  tres  especies  ya  mencio- 
nadas, tales  como  la  mayor  o menor  abun- 
dancia en  la  ramificación  de  las  hifas  fér- 
tiles y en  la  producción  de  clamidosporos, 
caen,  igualmente,  dentro  de  los  límites  de 
la  variación  microbiana.  De  acuerdo  con 
estas  observaciones  y,  teniendo  en  cuenta 
la  prioridad  en  la  descripción,  hemos  re- 
suelto clasificar  provisonalmente  este  der- 
matofito  en  la  especie  Trichophyton  ton- 
surans Malmsten  1845.^0 

Trichophyton  mentagrophytes 

Caracteres  culturales.  Las  colonias  de 
este  hongo  eran  de  forma  discoidea  y al 
cabo  de  doce  días  tenían  un  diámetro  de 
unos  6.5  cm.  (Lám.  X).  En  el  punto  de  la 
inoculación  producíase  frecuentemente  un 
abultamíento  cubierto  de  plumón  blanco, 
a cuyo  alrededor  se  extendía  una  zona 
ancha,  pulverulenta,  de  color  crema,  limi- 
tada periféricamente  por  otra  zona  margi- 
nal estrecha  y más  filamentosa.  En  medio 
de  Sabouraud  el  borde  de  la  colonia  era 
algo  impreciso,  la  zona  pigmentada  tenía 
un  tono  más  oscuro  y el  polvillo  de  espo- 
ros que  la  constituía,  se  elevaba  forman- 

20.  Ibid. 
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do  dunas  sobre  la  superficie  del  cultivo 
(Lám.  X,  grab.  2).  En  agar  glucosado  al 
4 por  ciento  el  área  de  pigmentación  era 
más  lisa  y la  filamentación  del  borde  más 
notable  (Lám.  X,  grab.  1).  El  reverso  de 
las  colonias  presentaba  siempre  un  color 
amarillento.  Aunque  con  el  envejecimiento 
se  notaban  islotes  de  pleomorfismo  en  los 
cultivos,  este  hongo  ha  conservado  muy 
bien  su  morfología  por  muchos  años  en 
nuestra  micoteca. 

Morfología  microscópica.  Al  examen 
microscópico  de  los  cultivos  se  notaba  un 
profuso  crecimiento  de  hifas  ramificadas, 
tabicadas,  de  2.5  a 4.3  mieras  de  diámetro, 
con  numerosos  conidios  de  forma  esférica, 
esferoide,  globosa,  piriforme,  en  maza  o 
en  tonel.  Estos  conidios  eran  hialinos,  de 
superficie  lisa,  y paredes  delgadas,  arti- 
culándose con  las  hifas  portadoras  me- 
diante facetas  planas  (Lám.  XI,  grab.  3, 
4 y 5).  Su  tamaño  fluctuaba  entre  2.4  y 6 
mieras  de  largo  por  1.7  y 3.2  mieras  de 
ancho.  Su  disposición  era  acropleurogena, 
brotando  los  conidios  ya  solitarios,  ya  for- 
mando cadenas  cortas  y algunas  veces  ra- 
mificadas al  estilo  del  género  Hormoden- 
drum  (Lám.  XI,  grab.  3).  Las  hifas  fér- 
tiles eran  sencillas  y provistas  de  ra- 
múnculos  implantados  rectangularmente. 
Las  ramificaciones  de  estas  hifas  eran 
idénticas  en  morfología  a la  del  micelio  ve- 
getativo, notándose  a veces,  sin  embargo, 
que  sus  contornos  eran  festoneados.  Estas 
ramas  festoneadas  parecían  estar  forma- 
das por  conidios  abortados  que  se  produ- 
cían sucesivamente  por  brotes  prematu- 
ros (Lám.  XI,  grab.  3).  Alguna  que  otra 
vez  formábanse  tabiques  interiores  que  di- 
vidían la  rama  en  células  en  forma  de  ba- 
rriletes que  luego  se  desprendían  y actua- 
ban como  esporos.  La  degeneración  de  al- 
gunos conidióforos,  o de  sus  elementos, 
producía  a menudo  conglomerados  nume- 


rosos de  esporos  en  distintos  sitios  del 
cultivo  (Lam.  XII,  grab.  2). 

En  todos  los  cultivos  observamos  ma- 
croconidios  en  abundancia  (Lám.  XII, 
grab.  1,  2 y 3).  Solían  ser  éstos  fusifor- 
mes o en  forma  de  maza,  de  23  a 54  mi- 
eras de  largo  por  6.6  a 11.6  mieras  de  an- 
cho; el  polo  distal  era  romo  y convexo,  y 
el  proximal,  donde  se  une  al  elemento  de 
origen,  era  plomo  o abombado,  de  contor- 
no circular  y rodeado  de  un  collarín  muy 
fino.  La  membrana  celular  era  lisa  y del 
mismo  espesor  que  la  de  las  hifas  vegeta- 
tivas. Los  macroconidios  estaban  dividi- 
dos por  tabiques  transversales  en  varias 
células  pequeñas  (de  2 a 7)  de  protoplas- 
ma  hialino  o granular,  pudiendo  cada  una 
de  las  células  germinar  por  separado.  Es- 
tos macroconidios  se  desarrollaban  ya  so- 
litarios, ya  en  pequeños  ramilletes,  cada 
uno  con  su  esterigma  correspondiente. 

Los  cultivos  producían  gran  número  de 
espirales  (Lám.  XII,  grab.  4,  5 y 6),  algu- 
nos clamidosporos,  en  su  mayoría  en  for- 
ma de  raqueta,  y,  excepcionalmente,  órga- 
nos nodulares. 

Clasificación.  El  hongo  que  acabamos 
de  describir  es  un  hifomiceto  del  género 
Trichophyton.  El  carácter  inflamatorio  de 
las  lesiones  que  produce  este  microorga- 
nismo, su  rapidez  de  crecimiento  en  los 
medios  artificiales  de  cultivo,  el  aspecto 
pulverulento  y granuloso  de  sus  colonias, 
la  estructura  de  sus  conidios  y la  abun- 
dancia de  espirales,  nos  inducen  a cla- 
sificarlo en  la  especie  Trichophyton  Men- 
tagrophytes  (Robin  1853) Blanchard 
1895.23 

Microsporum  gypseum 

Caracteres  culturales.  Al  cabo  de  una 
semana,  los  cultivos  de  este  organismo  en 


21.  C.  Robin,  citado  por  C.  W.  Emmons,  op.  cit. 

(17). 

22.  R.  Blanchard,  ibid. 
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medio  de  prueba  de  Sabouraud  producían 
colonias  planas,  de  contorno  irregular,  muy 
pulverulentas,  de  un  color  sepia,  rojizo  en 
el  centro  y blanco  en  la  periferia.  Al  fina- 
lizar la  segunda  semana,  los  cultivos  al- 
canzaban hasta  7 cm.  de  diámetro,  pre- 
sentando algunos  pliegues  radiados  muy 
leves  y varias  islillas  de  plumón  blanco 
en  la  superficie.  El  micelio  profundo  era 
de  color  caoba  pardo.  En  agar  glucosado 
al  4 por  ciento,  los  cultivos  eran  semejan- 
tes a los  que  acabamos  de  describir,  pero 
con  la  pigmentación  del  substrato  micelia- 
no  un  poco  más  amarillenta  (Lám.  XIII). 

Caracteres  microscópicos.  Examinado 
al  microscopio,  el  micelio  estaba  consti- 
tuido por  hifas  largas,  ramificadas  y ta- 
bicadas, de  2 a 3.5  mieras  de  ancho.  En  las 
ramas  fértiles  brotaban  en  abundancia 
los  conidios  y macroconidios  (Lám.  XIV). 
Estos  últimos  se  presentaban  frecuente- 
mente arracimados,  medían  entre  38  y 56 
mieras  de  largo,  oscilando  la  mayoría  entre 
43  y 55  mieras.  La  anchura  fluctuaba 
entre  9.7  y 15.8  mieras,  pero  por  lo  general 
era  de  11  a 13  mieras.  Algunos  macroconi- 
dios brotaban  en  la  punta  de  la  hifa  fértil ; 
otros  (sésiles)  crecían  lateralmente  y, 
otros,  en  fin,  nacían  de  ramas  cortas  for- 
mando ángulos  más  o menos  rectos  con  el 
elemento  principal.  Su  configuración  era 
toscamente  fusiforme;  su  base  de  inser- 
ción, circular,  plana  o convexa,  y rodeada 
por  un  collarín;  el  polo  distal  era  romo  y 
convexo;  la  membrana  celular,  de  grosor 
uniforme  en  toda  su  extensión,  con  mu- 
chas protuberancias  verrugosas  distribui- 
das superficialmente.  Los  tabiques  trans- 
versales dividían  la  estructura  en  varias 
células  (de  2 a 7),  cada  una  de  las  cuales 
era  capaz  de  germinar  independientemen- 
te. Los  conidios  tenían  forma  de  maza  o 
bien  eran  piriformes  o esferoidales,  lisos 
en  la  superficie,  hialinos,  con  inserción 
acropleurógena  sobre  base  plana  en  coni- 


dióforos  largos,  sencillos  y a veces  dege- 
nerados. La  mayoría  era  sésil,  aunque  al- 
gunos estaban  provistos  de  pequeños  es- 
terigmas;  sus  dimensiones  oscilaban  entre 
4.2  y 8.3  mieras  de  largo,  por  2.3  y 4.2  de 
ancho.  El  micelio  desarrollaba  frecuente- 
mente clamidosporos  en  raqueta,  pero 
nunca  pudimos  observar  estructuras  nodu- 
lares, espirales  u órganos  pectinados. 

Clasificación.  Este  hongo  genéricamen- 
te es  un  Microsporum  y por  la  morfología 
de  sus  macroconidios  debe  ser  clasificado 
en  la  especie  Microsporum  gypseum  Bo- 
din  1907.23 

COMENTARIO  GENERAL  SOBRE  LA 
MICOLOGIA 

A pesar  del  número  relativamente  re- 
ducido en  nuestra  casuística,  creemos  ha- 
ber descubierto  las  condiciones  fundamen- 
tales del  factor  micológico  en  la  tiña  del 
cuero  cabelludo  en  Puerto  Rico.  El  hallaz- 
go de  cuatro  distintas  especies  etiológicas 
en  tan  pequeño  número  de  hongos  aisla- 
dos indica  claramente  la  existencia  en  el 
país  de  una  flora  muy  variada.  Con  todo, 
es  evidente  que  el  Microsporum  canis  y el 
Trichophyton  tonsurans  son  responsables 
de  la  gran  mayoría  de  los  casos  de  tinea 
capitis  estudiados  aquí.  El  primero  de  es- 
tos parásitos  se  da  en  nuestros  casos,  res- 
pecto al  segundo,  en  la  proporción  de  6 a 
5.  El  Microsporum  gypseum  y el  Tri- 
chophyton mentagrophytes  pudimos  ais- 
larlos solamente  una  vez  cada  uno.  Si  con- 
sideramos la  escasa  proporción  de  men- 
tagrophytes observada  por  nosotros,  tene- 
mos que  pensar  que  el  hallazgo  de  Resten 
y sus  colaboradores,^^  al  obtener  esta  es- 
pecie tres  veces  en  cuatro  casos  que  en- 


23.  E.  Bodin,  "Sur  un  nouveau  champignon  du 

favus  (AcJiorion  gypseum)”  Ann.  de  der- 
mat.  et  syph.,  8:585,  1907. 

24.  Kesten  et  al,  op.  cit.  (7). 
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contraron  en  1932,  pudo  haber  sido  pura- 
mente casual. 

Conviene  recordar  que  la  flora  micoló- 
gica  del  ringworm  del  cuero  cabelludo  sue- 
le ser  muy  diferente  en  distintas  partes 
del  mundo.  Afortunadamente  en  la  flora 
puertorriqueña  no  hemos  dado  con  ningún 
ejemplar  de  la  especie  Trichophyton 
Schoenleini^’^  que  suele  ser  causa  de  las  más 
graves  infecciones  que  se  conocen  en  el 
cuero  cabelludo  (tinea  favus).  Entre  los 
trescientos  enfermos  con  tinea  capitis  exa- 
minados por  Gohar  en  Egipto,-®  casi  59 
por  ciento  eran  infecciones  producidas  por 
la  especie  Schoenleini.  Mu  y Kurotchkin 
en  China  han  observado,  entre  693  casos, 
29  que  padecían  tinea  favus.^^  Lewis  y 
Hopper,-®  por  su  parte,  encontraron  que  en 
el  Skin  and  Cancer  Hospital  de  Nueva 
York,  los  casos  de  favus  se  dieron  en  pro- 
porción de  5.8  por  ciento  entre  292  casos 
de  tiña  del  cuero  cabelludo. 

Otro  dato  notable  en  la  flora  micoló- 
gica  de  Puerto  Rico  es  la  gran  proporción 
de  infecciones  por  Trichophyton  tonsu- 
rans (42.8%),  cuyas  infecciones  suelen 
ser  muy  rebeldes  al  tratamiento.  Esta  es- 
pecie es  muy  poco  frecuente  en  Canadá, 
Estados  Unidos  y Cuba,^®  al  igual  que  en 
Egipto,  aunque  en  este  último  país  se 
dan  muchos  casos  de  ringworm  del  cuero 
cabelludo  provocados  por  hongos  proba- 
blemente emparentados  con  nuestro  Tri- 


25.  Usamos  para  esta  especie  el  nombre  genérico 

Trichophyton,  de  acuerdo  con  Emmons, 
quien  ha  propuesto  razonadamente  la  elimi- 
nación del  género  Achorion.  (C.  W.  Emmons, 
“Dermatophytes:  Natural  Grouping  Based 
on  the  form  of  the  Spores  and  Accessory 
Organs.”  Arch.  Dermat.  & 8yph.,  30:337, 
1934). 

26.  N.  Gohar,  “The  First  Survey  of  Ringworm  in 

Egypt,”  J.  Trop.  Med.,  41:229,  1938. 

27.  J.  W.  Mu  y T.  J.  Kurotchkin,  “Statistical  and 

Mycological  Studies  of  Dermatomycoses  Ob- 
served in  Peiping,”  Chinese  M.  J.,  66:201, 
1939. 

28.  G.  M.  Lewis  y Mary  E.  Hopper,  op.  cit.  (14). 

29.  Ibid. 


chophyton  tonsurans.®®  Nosotros  abriga- 
mos la  sospecha,  por  otra  parte,  de  que 
la  flora  micológica  del  ringworm  del  cue- 
ro cabelludo  en  Venezuela  debe  ser  muy 
semejante  a la  nuestra,  pues  entre  cuatro 
hongos  aislados,  en  casos  que  se  dieron  en 
Caracas  y cuyos  hongos  nos  fueron  envia- 
dos para  estudio,  pudimos  comprobar  que 
se  trataba  de  las  especies  T.  tonsurans  y 
M.  canis,  dos  ejemplares  de  cada  una. 

Las  variaciones  producidas  en  la  mor- 
fología de  las  colonias  por  algunos  de  los 
hongos  de  nuestro  grupo,  merecen  un  co- 
mentario especial.  Los  estudios  recientes 
sobre  variación  micológica  en  general,  han 
movido  muchos  investigadores  a revisar 
la  antigua  clasificación  de  los  dermatofi- 
tos.  En  efecto,  después  de  cuidadosos  es- 
tudios, se  ha  descubierto  que  ciertos  der- 
matofitos  descritos  en  un  principio  como 
especies  independientes  a causa  de  dife- 
rencias en  la  morfología  macroscópica  de 
las  colonias,  son  meramente  variedades  de 
una  misma  y única  especie.  Como  conse- 
cuencia, la  extensa  lista  de  dermatofitos 
que  nos  presenta  la  literatura  sobre  esta 
materia,  va  reduciéndose  a un  número  ca- 
da vez  menor  de  legítimas  y bien  defini- 
das especies. 

El  comportamiento  de  los  ejemplares 
puertorriqueños  que  hemos  clasificado 
como  Trichophyton  tonsurans  parece  in- 
dicar que  es  posible  simplificar  aún  más 
la  nomenclatura.  De  acuerdo  con  el  patrón 
macroscópico  de  los  cultivos,  estos  ejem- 
plares pudieron  haberse  distribuido  entre 
tres  especies  que  han  sido  descritas  como 
distintas  precisamente  por  presentar  sus 
colonias  diferentes  configuraciones.  Son 
estas  especies  el  Trichophyton  Sabouraudi 
(acuminatum),  el  Trichophyton  tonsurans 
(crateriforme)  y Trichophyton  flavum 
(cerebriforme) . Pero  he  aquí  que,  al  tra- 
tar de  clasificar  nuestros  hongos  dentro 


30.  N.  Gohar,  op.  cit.  (26). 
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de  estas  tres  especies,  nos  encontramos 
con  que  en  muchas  de  las  cepas  producían- 
se configuraciones  de  tipo  transicional, 
notándose  además,  aunque  por  rareza, 
que  algunas  de  ellas  sufrían  variaciones, 
cambiando  de  uno  a otro  el  patrón  morfo- 
lógico de  las  colonias  en  cultivos  sucesivos. 
Estas  observaciones  nos  hicieron  sospechar 
que  nos  encontrábamos  frente  a variantes 
de  una  misma  especie  y no  ante  especies 
diferentes.  Nuestra  sospecha  fué  aún  ma- 
yor al  notar  la  gran  similitud  de  su  mor- 
fología miscroscópica.  Finalmente,  al  es- 
tudiar y comparar  dos  organismos  rotu- 
lados respectivamente,  como  T.  acumina- 
tum y T.  crateriforme  procedentes  del  la- 
boratorio de  Sabouraud,  pudimos  compro- 
bar que  la  morfología  microscópica  de  es- 
tos dos  hongos  era  también  esencialmente 
la  misma  que  la  de  las  cepas  puertorri- 
queñas que  nosotros  hemos  llamado  Tri- 
chophyton tonsurans.  De  acuerdo  con  es- 
tas observaciones,  parece  muy  probable 
que  muchas  de  las  especies  de  Trichophy- 
ton de  los  tipos  llamados  endotrix  y neoen- 
dotrix  no  sean  sino  variedades  de  un  mis- 
mo grupo  específico.  Fundándonos  en  to- 
do esto,  hemos  creído  juicioso  considerar 
como  idénticos  entre  sí  a todos  los  hongos 
productores  de  infecciones  de  tipo  endo- 
trix en  nuestra  serie  puertorriqueña,  sin 
tener  en  cuenta  la  configuración  macros- 
cópica de  las  colonias  y,  para  designar 
este  grupo  específico,  hemos  aceptado  el 
binomio  Trichophyton  tonsurans  que  tie- 
ne derecho  de  prioridad. 

CONCLUSIONES 

1.  Hemos  confirmado  la  exi.stencia  en 
Puerto  Rico  del  ringworm  del  cuero  ca- 
belludo. 

2.  Los  tipos  clínicos  que  se  han  en- 
contrado son  semejantes  a los  que  se  dan 


en  otras  partes  del  mundo,  notándose,  sin 
embargo,  la  ausencia  de  tinea  favus  que 
parece  no  existir  aquí. 

3.  La  enfermedad  es  endémica  en  todo 
el  país,  apareciendo  en  una  proporción 
aproximada  de  seis  casos  por  cada  mil  en- 
fermedades cutáneas  entre  todas  las  cla- 
ses sociales;  ataca  con  preferencia  los  ni- 
ños entre  los  cuatro  y ocho  años  de  edad, 
y la  mayoría  se  dá  en  las  gentes  de  posi- 
ción más  humilde;  es  ligeramente  más 
frecuente  entre  los  varones  que  entre  las 
hembras  y su  aparición  no  parece  tener 
relación  alguna  con  las  estaciones  del  año. 

4.  Hemos  podido  comprobar  que  la 
tinea  capitis  obedece  bastante  bien  en  mu- 
chos casos  al  tratamiento  medicamentoso 
local,  sin  tener  que  recurrir  al  uso  de  los 
rayos-X  o el  talio. 

5.  En  la  flora  micológica  causante  del 
ringworm  del  cuero  cabelludo,  en  Puerto 
Rico  están  incluidas  por  lo  menos  cuatro 
especies  micósicas  distintas:  Microsporum 
canis,  Trichophyton  tonsurans,  Microspo- 
rum gypseum  y Trichophyton  menta- 
grophytes;  pero  en  la  gran  mayoría  de  los 
casos  la  infección  se  debe  a las  dos  espe- 
cies primeramente  mencionadas. 

6.  La  morfología  y características  cul- 
turales del  Trichophyton  tonsurans  aisla- 
do en  Puerto  Rico,  dan  una  sólida  base 
para  sospechar  que  varios  de  los  dermato- 
fitos  que  se  describen  en  la  literatura  mé- 
dica como  específicamente  distintos  (T. 
tonsurans,  T.  Sabouraudi,  T.  flavum,  y 
quizás  otros)  constituyen  una  sola  y úni- 
ca especie. 

7.  Hemos  observado  infecciones  espon- 
táneas de  ringworm  en  gatos  y cobayos, 
lo  cual  podría  indicar  el  posible  origen  del 
contagio  en  los  casos  humanos. 
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COMUNCACION  COMPLEMENTARIA 
DE  LOS  CASOS 

Caso  1.  J.  N. ; Niño  de  raza  blanca,  de 
cinco  años  de  edad,  natural  de  San  Juan, 
examinado  en  nuestro  consultorio  particu- 
lar en  el  mes  de  noviembre  de  1932. 

Al  lado  derecho  del  cráneo,  sobre  casi  to- 
da la  región  parietal  y parte  de  la  occipital., 
se  extiende  una  gran  placa  inflamatoria  cu- 
bierta de  pústulas,  con  escamas  grisáceas, 
costras  de  color  sucio  amarillento  y tocones 
capilares  de  1 a 2 mm.  de  longitud,  que  se 
desprenden  con  facilidad.  En  el  resto  del 
cuero  cabelludo  hay  otras  lesiones  similares, 
pero  más  pequeñas.  Las  zonas  inflamadas 
son  dolorosas  a la  presión.  Las  lesiones  da- 
tan de  varios  meses. 

Al  examinar  al  microscopio  los  tocones  ca- 
pilares, puede  comprobarse  su  infección  por 
numerosos  acúmulos  esporulares  que  forman 
un  mosaico  alrededor  del  pelo.  En  el  culti- 
vo se  aisló  el  Microsporum  cants. 

Tratamiento:  ungüento  de  Whitfield  y 
depilación  con  pinzas.  Curación  definitiva 
al  cabo  de  cuatro  meses,  sin  que  después  de 
varios  años  haya  ocurrido  ninguna  recaída. 

Caso.  2.  E.  C.:  Niña  blanca,  de  seis  años 
de  edad,  procedente  de  Arecibo,  observada 
en  nuestra  consulta  particular  el  12  de  ju- 
lio de  1933. 

Desde  hace  un  año  la  niña  viene  sufrien- 
do de  caída  difusa  del  cabello.  En  el  cuero 
cabelludo  hay  varias  zonas  de  distinto  ta- 
maño, mal  circunscritas,  ligeramente  esca- 
mosas, de  pelo  ralo.  En  todas  las  lesiones 
obsérvense  numerosas  puntas  de  pelos  que 
apenas  proyectan  hacia  el  exterior,  seme- 
jando comedones.  No  hay  reacción  infla- 
matoria ni  síntomas  subjetivos  de  ninguna 
clase. 

Observados  al  microscopio,  los  tocones  es- 
tán invadidos  interiormente  por  elementos 
micelianos  y artrosporos;  en  el  cultivo  pu- 
do identificarse  el  Trichophyton  tonsurans. 

Tratamiento:  Depilación  con  pinzas  y apli- 
caciones de  ungüento  Whitfield.  El  16  de 
agosto  habían  mejorado  notablemente  las  le- 
siones, pero  perdimos  de  vista  el  caso  y no 
pudimos  seguir  su  curso  ulterior. 

Caso  3.  R.  V.:  Niño  blanco,  de  nueve 
años,  de  clase  humilde,  procedente  de  una  es- 
cuela pública  de  San  Juan,  enviado  a nues- 
tro laboratorio  para  diagnóstico  y estudio  mi- 
cológico  el  11  de  enero  de  1934. 

Examen  local:  Lesión  inflamatoria  aguda, 
muy  infiltrada,  del  tamaño  de  la  palma  de 
la  mano,  que  se  extiende  en  el  cuero  cabe- 
lludo sobre  las  regiones  temporal  y frontal 
izquierdas  y un  poco  sobre  la  frente.  Los 
bordes  de  la  lesión  están  bien  demarcados 
en  la  zona  capilar,  pero  no  así  en  la  frente. 
La  calvicie  es  casi  completa  sobre  el  cuero 
cabelludo,  donde  sólo  quedan  algunos  que 
otros  tocones  capilares  esparcidos  por  la  su- 


perficie de  la  lesión.  La  lesión  es  de  color 
rojo  y,  en  su  mayor  parte,  cubierta  de  pús- 
tulas. Existen  algunas  lesiones  incipientes, 
levemente  infiltradas,  rojizas,  escamosas, 
pustulosas,  en  otras  partes  del  cuero  cabe- 
lludo y,  además,  placas  de  tinea  circinata  en 
medio  de  la  frente,  en  la  nariz  y en  el  pa- 
bellón de  la  oreja.  El  enfermo  se  queja  de 
picor  moderado. 

Examen  microscópico:  Cabellos  invadidos 
por  artrosporos  refringentes,  dispuestos  en 
cadenetas  o en  mosaico. 

Identificación  micológica:  Trichophyton 
mentagrophytes. 

No  tenemos  datos  sobre  tratamiento  y cur- 
so ulterior  de  este  enfermo. 

Caso  4.  C.  M.  S.:  Niña  blanca  de  cuatro 
años  de  edad,  residente  en  San  Juan,  acude 
al  dispensario  del  Hospital  de  la  Universi- 
dad el  24  de  marzo  de  1934. 

La  niña  presenta  una  lesión  de  tiña  que- 
rion,  de  unos  5 cm.  de  largo  por  3.8  de  an- 
cho, sobre  la  región  temporal  derecha,  de 
contorno  oval,  de  bordes  bien  limitados,  des- 
provista casi  completamente  de  cabello,  in- 
filtrada y pruriginosa.  La  superficie  de  la 
piel  es  de  color  rojo,  con  numerosas  pustu- 
lillas  sembradas  de  tocones  capilares.  En  la 
región  retroauricular  hay  un  ganglio  lin- 
fático inflamado  y doloroso.  En  la  época  en 
que  se  descubrió  la  lesión,  esta  niña  acos- 
tumbraba jugar  con  un  gato  aparentemente 
sano. 

Examinados  al  microscopio,  los  pelos  in- 
fectados aparecen  envueltos  en  un  mosaico 
de  pequeños  esporos.  Los  cultivos  revelan  la 
existencia  de  Microsporum  canis. 

Tratamiento:  Ungüento  de  Whitfield  y de- 
pilación manual.  El  día  23  de  junio,  después 
de  varios  meses  de  observación,  la  lesión  ha- 
bía mejorado  mucho.  No  sabemos  el  curso 
ulterior  a partir  de  esa  fecha. 

Caso  5.  J.  M.:  Niño  de  cinco  años  y me- 
dio, de  raza  blanca,  alumno  de  un  kinder- 
garten en  San  Juan,  examinado  en  nuestra 
consulta  particular  el  3 de  mayo  de  1934. 

En  la  región  parietal  izquierda  existe  una 
zona  de  calvicie  bastante  bien  circunscrita, 
de  14  por  6 cm.  de  extensión.  El  cuero  cabe- 
lludo en  la  zona  afectada  está  ligeramente 
eritematoso,  con  algunas  pustulillas  del  tama- 
ño de  cabezas  de  alfiler,  muy  poca  infiltra- 
ción y muchas  puntas  de  cabellos  que  se  ha- 
bían quebrado  a su  salida  en  la  piel.  Cuando 
este  niño  contrajo  la  infección  existía  en  la 
casa  un  perro,  sano  al  parecer. 

Examen  microscópico:  Infección  micósica 
de  tipo  endothrix  en  los  tocones  capilares. 
Cultivos  positivos  de  Trichophyton  tonsu- 
rans. 

Tratamiento:  Se  le  cortó  el  cabello,  se  le 
aplicó  localmente  ungüento  de  Whitfield,  y 
se  le  prescribió,  al  interior,  una  preparación 
orgánica  de  yodo.  Con  este  tratamiento  el 
niño  tuvo  una  mejoría  temporal  pero  después 
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la  lesión  permaneció  invaiiable.  Se  dió  de 
alta  a este  enfermo  el  día  28  de  julio  de 
1934,  porque  el  niño  tenía  que  salir  fuera 
de  Puerto  Rico. 

Caso  6.  M.  G. ; Niña  de  clase  menestero- 
sa, de  seis  años  de  edad,  de  raza  blanca,  na- 
tural de  San  Juan,  enviada  a nuestro  labo- 
ratorio para  investigación  el  día  5 de  octu- 
bre de  1934. 

Hace  cinco  meses  que  comenzaron  a no- 
társele pequeñas  áreas  de  calvicie.  En  la 
parte  posterior  de  la  región  parietal  izquier 
da,  cerca  de  la  línea  media,  hay  una  placa 
bien  delimitada  de  calvicie,  con  infiltración 
cutánea  moderada,  de  superficie  escamosa 
y de  color  rojo  pardo,  que  mide  5 por  3.8  cm. 

Al  inspeccionar  la  calvicie  cuidadosamente, 
nótase  la  presencia  de  algunas  pustulillas, 
algunas  atravesadas  por  los  cabellos,  y ade- 
más cierto  número  de  tocones  capilares.  Es 
ta  niña  acostumbraba  jugar  con  un  gatito,  sa- 
no al  parecer,  cuando  le  comenzó  la  enfer- 
medad. 

Examen  microscópico:  Mosaico  esporu- 
lar  formando  una  cubierta  en  torno  de  los 
troncos  pilosos  infectados.  Algunos  pelos, 
moderadamente  infectados,  presentaban  ade- 
más estructuras  filamentosas.  El  hongo  ais- 
lado aislado  en  estos  cabellos  fué  clasifica- 
do en  la  especie  Microsporum  canis. 

No  existen  datos  ulteriores  de  este  caso. 

Caso  7.  R.  G. : Niña  blanca,  de  nueve 
años  de  edad,  que  asiste  a una  escuela  pú- 
blica en  el  pueblo  de  Cataño,  e ingresa  en 
nuestra  consulta  del  Hospital  de  la  Univer- 
sidad el  19  de  diciembre  de  1943. 

En  la  región  occipital  superior  hay  una 
zona  irregular  de  calvicie  parcial,  de  bordes 
poco  precisos.  La  lesión  mide  aproximada- 
mente 6.4  por  3.8  cm.,  es  muy  escamosa,  pe- 
ro no  inflamatoria,  y sobre  la  superficie  se 
destacan  muchos  tocones  capilares  grisáceos, 
de  Imm.  de  largo,  cada  uno  rodeado  de  una  pe- 
queña masa  escamosa  de  forma  algo  acumi- 
nada. Prurito  intermitente  en  la  zona  afec- 
tada. Además  de  esta  lesión,  hay  otras  so- 
bre la  cara,  nuca,  axilas,  brazos  y antebrazo  — 
izquierdo,  y ambas  regiones  poplíteas.  Las  gj 
lesiones  en  el  cuerpo  son  levemente  inflama- 
torias, sobre  todo  en  los  márgenes,  que  están 
vesiculados.  La  enfermita  se  queja  de  pru- 
rito moderado.  Una  hermana  de  la  niña  pre- 
senta lesiones  semejantes  en  la  cara  y el  cue- 
llo. 

Las  escamas  de  las  lesiones  del  cuerpo 
acusan  la  presencia  de  elementos  micelia- 
nos,  mientras  que  los  tocones  capilares  del 
cuero  cabelludo  contienen  en  su  interior  fi- 
lamentos con  artrosporos.  El  agente  etlo- 
lógico  en  este  caso  fué  el  Trichophyton 
tonsurans. 

Se  le  aconsejó  mantener  el  pelo  corto,  de- 
pilar manualmete  los  focos  de  infección,  y 
se  le  prescribió  ungüento  de  Whitfield  para 
uso  local.  El  16  de  marzo  de  1935  las  lesio- 


nes del  cuerpo  casi  habían  desaparecido,  pe- 
ro la  del  cuero  cabelludo,  aunque  muy  mejo- 
rada, presentaba  aún  signos  de  actividad. 

Caso  8.  Z.  B.:  Niña  blanca,  de  seis  años 
de  edad,  con  residencia  en  San  Juan,  exami- 
nada en  nuestro  consultorio  particular  el  11 
de  abril  de  1935. 

Sobre  el  cuero  cabelludo  existen  numero- 
sas placas  eruptivas  de  tamaño  variable,  cu- 
biertas de  escamillas,  parcialmente  depiladas, 
sin  infiltración  cutánea,  y con  muchos  cabe- 
llos rotos  a nivel  del  orificio  folicular.  So- 
bre la  cara,  en  las  regiones  retroauriculares, 
en  los  brazos  y en  las  nalgas  nótanse  algu- 
nas lesiones  típicas  de  ringxcorm.  Estas  le- 
siones son  algo  pruriginosas.  La  enferme- 
dad comenzó  hace  cuatro  meses. 

Examen  microscópico:  Los  tocones  capi- 
lares arrancados  del  cuero  cabelludo  presen- 
tan artrosporos  interiores,  dispuestos  en  mo- 
saico o linealmente.  Las  escamas  de  las  le- 
siones del  cuerpo  contienen  también  hongos. 
En  los  cultivos  aislamos  el  Trichophyton 
tonsura  ns. 

Tratamiento:  Se  cortó  el  cabello,  se  de- 
pilaron las  lesiones  con  pinzas,  se  usó  el  un- 
güento de  Whitfield  localmente,  y al  inte- 
rior se  dió  una  preparación  yodada.  La 
erupción  mejoró  rápidamente,  pero  no  fué 
posible  seguir  su  curso  ulterior  después  de 
un  mes  de  tratamiento. 

Caso  9.  J.  R.:  Niño  blanco,  de  siete  años, 
residente  en  el  pueblo  de  Manatí,  examinado 
en  el  laboratorio  el  9 de  febrero  de  1936. 

Sobre  el  cuero  cabelludo  se  notan  áreas 
escamosas,  mal  circunscritas,  en  las  que  ha 
desaparecido  parte  del  cabello  y quedan  mu- 
chos tocones  pilosos  que  semejan  comedones 
en  los  orificios  foliculares.  No  hay  vesícu 
las  sohre  la  piel.  En  el  carrillo  izquierdo 
hay  una  placa  de  ritigworm  bien  circunscri- 
ta, algo  inflamada,  de  unos  2 cm.  de  diáme- 
tro. Ambas  lesiones  suelen  ser  prurigino- 
sas. Datan  de  unos  cuatro  meses.  Según 
informes,  una  hermana  de  este  niño  sufre 
de  una  lesión  parecida  sobre  la  cabeza.ai  El 
niño  acostumbraba  jugar  con  un  perro  que 


Durante  el  período  de  su  enfermedad,  una  her- 
mana pequeña  de  este  enfermito  (J.  R.)  pa- 
decía de  un  querion  muy  extenso  de  la  ca- 
beza. Esta  lesión  presentaba  numerosas  pús- 
tulas, abscesos  y algunas  ulceraciones,  no- 
tándose además  una  fiebre  irregular  e in- 
termitente que  obligó  a la  niña  a ingresar 
en  el  Hospital  de  la  Universidad  (H.  U. 
Núm.  3096)  por  un  período  de  sesenticinco 
días.  Numerosos  exámenes  microscópicos 
de  los  pelos  y escamas  de  las  lesiones  de  la 
niña  no  revlaron  la  presencia  de  hongos  y, 
por  tal  motivo,  el  caso  no  fué  incluido  en 
nuestra  serie,  a pesar  de  nuestra  creencia 
de  que  se  trataba  de  un  caso  auténtico  de 
ringworm  debido  muy  probablemente  al  mis- 
mo parásito  que  causó  la  infección  en  su 
hermanlto. 


RINGWORM  DEL  CUERO  CABELLUDO  - CARRION  Y SILVA 


291 


tenia  zonas  de  calvicie  sobre  la  piel,  pero 
no  pudimos  examinar  el  animal. 

Examen  microscópico:  Cabellos  parasita- 
dos de  hongos  de  tipo  endotrix.  Las  esca- 
mas de  la  piel  resultaron  negativas  en  el 
examen  directo.  En  los  cultivos  se  encon- 
tró el  Trichophyton  tonsurans  tanto  en  las 
lesiones  de  la  cabeza  como  en  las  del  cuerpo. 

Tratamiento:  Rapado  general  del  cabello, 
depilación  manual  de  las  lesiones,  aplicación 
local  del  ungüento  Whitfield.  La  erupción 
facial  desapareció  rápidamente.  En  el  cuero 
cabelludo,  la  enfermedad  habia  mejorado  mu- 
cho el  2 de  junio  de  1936  en  que  vimos  al 
enfermo  por  última  vez. 

Caso  10.  A.  F.  J.:  Niño  blanco,  de  ocho 
años,  matriculado  en  una  escuela  pública  de 
San  Juan.  Atendido  en  el  dispensario  del 
Hospital  de  la  Universidad,  en  marzo  12  de 
1936. 

En  el  cuero  cabelludo  hay  numerosas  le- 
siones alopécicas,  de  tamaño  variable,  todas 
escamosas,  y midiendo  la  mayor  de  ellas 
unos  3 cm.  de  diámetro.  Esta  última  lesión 
es  de  carácter  crónico,  ligeramente  inflama- 
da., y su  superficie  está  tachonada  con  múl- 
tiples tocones  capilares,  de  1 mm.  de  longi- 
tud aproximadamente,  que  se  desprenden  fá- 
cilmente con  las  pinzas.  Muchos  orificios 
foliculares  están  cubiertos  con  minúsculas 
masas  de  escamas  aguzadas,  alrevesadas  por 
el  tocón  piloso.  La  erupción  no  es  pustulo- 
sa ni  dolorosa;  pero  si  pruriginosa.  a ratos. 
Data  de  tres  meses. 

Al  examen  microscópico,  se  descubren  es- 
poros pequeños  dispuestos  en  mosaico  grue- 
so alrededor  de  los  cabellos.  El  hongo  cau- 
sante es  el  Microsporum  canis. 

Tratamiento:  “Dermatomicol”  (extracto 
de  hongos)  administrado  por  via  hipodérmi- 
ca,  del  que  se  le  pusieron  29  inyecciones,  sin 
tratamiento  local  de  ninguna  clase.  Fué 
dado  de  alta  en  buen  estado  el  13  de  junio 
de  1936.  El  27  de  enero  de  1940  no  había  te- 
nido ninguna  recaída. 

Caso  11.  H.  A.:  Niño  de  ocho  años,  blan- 
co, escolar  (Mayagüez),  en  buen  estado  de 
salud  general,  acude  al  dispensarlo  dermato- 
lógico el  16  de  marzo  de  1936. 

Sobre  el  cuero  cabelludo  se  notan  nume- 
rosas lesiones,  grandes  y pequeñas,  escamo- 
sas, y con  el  cabello  ralo.  Aunque  la  reac- 
ción inflamatoria,  no  es  pronunciada,  muchas 
lesiones  están  pustuladas  y encostradas.  Exa- 
minadas con  la  lupa  cuidadosamente,  nóta- 
se que  los  cabellos  están  partidos  al  mismo 
nivel  de  la  superficie  del  cuero  cabelludo. 
En  el  tronco  de  este  enfermo  se  notan  algu- 
nas lesiones  más  o menos  circulares,  de  bor- 
des mal  definidos,  de  color  grisáceo,  escamo- 
sas, algunas  levemente  infiltradas.  Los  sín- 
tomas subjetivos  no  tienen  importancia.  Las 
lesiones  datan  de  varios  meses. 

En  el  examen  microscópico  del  material 
obtenido  de  las  lesiones,  descúbrense  gran- 


des cantidades  de  artrosporos  refringentes, 
dispuestos  en  mosaicos  o en  hileras,  sitúa 
dos  principalmente  dentro  del  pelo.  Se  en- 
cuentra también  el  hongo  en  las  escamas  de 
las  lesiones  cutáneas.  En  los  cultivos  crece 
el  Trichophyton  tonsurans. 

Tratamiento:  Depilación  con  pinzas  y 

aplicación  de  ungüento  de  AVhitfield.  Mejo- 
ró notablemente  al  cabo  de  dos  semanas,  pe 
ro  no  pudimos  saber  su  curso  ulterior. 

Caso  12.  M.  T.:  Jovencita  de  once  años, 
de  raza  blanca,  estudiante,  nacida  en  Bro- 
oklyn, con  residencia  en  San  Juan  durante 
los  últimos  cuatro  años,  acude  al  labórate 
rio  el  16  de  junio  de  1936. 

Diseminados  por  el  cuero  cabelludo,  hay  un 
gran  número  de  parajes  escamosos  de  tama- 
ño variable,  algunos  cubiertos  parcialmente 
por  costras  bastante  gruesas,  de  color  amari- 
llento o grisáceo.  No  hay  áreas  verdadera- 
mente alopécicas,  pero  el  cabello  crece  ralo 
en  las  lesiones.  En  las  áreas  escamosas  pue- 
den verse  con  la  lupa  numerosas  puntas  de 
cabellos.  La  enferma  se  queja  de  prurito  in- 
tenso. La  enfermedad  data  de  varios  años. 

Al  microscopio  se  descubren  artrosporos, 
dispuestos  mayormente  en  hileras,  y en  los 
cultivos  se  aisló  el  Trichophyton  tonsurans. 

Se  le  cortó  el  cabello  y se  le  prescribió 
ungüento  de  Whitfield,  notándose  gran  mejo- 
ría a los  dos  meses.  Se  le  dió  de  alta  el 
29  de  agosto  de  1936,  por  tener  la  niña  que 
ausentarse  del  país. 

Caso  13.  R.  R. : Niño  blanco,  de  tres  años 
y medio,  procedente  del  pueblo  de  Gurabo, 
examinado  en  nuestro  consultorio  particular 
el  9 de  febrero  de  1937. 

En  la  reglón  parietal  derecha  presenta 
una  placa  grande,  circular,  bien  demarcada, 
no  inflamatoria  y pruriginosa  de  alopecia  que 
mide  unos  3 cm.  de  diámetro  y sobre  la  cual 
no  se  notan  ni  vesículas  ni  pústulas.  La 
superficie  de  esta  placa  es  seca,  escamosa,  de 
color  blanco  grisáceo,  áspera  al  tacto  debido 
a la  existencia  de  numerosas  y diminutas 
eminencias  cónicas  de  la  epidermis,  cada  una 
de  las  cuales  está  atravesada  por  un  tocón 
capilar  oscuro  que  se  proyecta  cerca  de  1 
mm.  sobre  la  masa  epidérmica.  Diseminadas 
por  todo  el  cuero  cabelludo,  hay  muchas 
otras  lesiones  incipientes,  más  pequeñas,  es- 
camosas, aún  sin  gran  pérdida  de  cabello. 

Al  examen  microscópico,  los  troncos  pilo- 
sos aparecen  rodeados  de  esporos  en  mosai- 
co. En  los  cultivos  creció  el  Microsporum 
canis. 

Recortado  el  cabello  y depiladas  con  pin- 
zas las  lesiones,  se  le  prescribió  una.  prepa- 
ración orgánica  de  yodo  al  interior,  y apli- 
caciones tópicas  con  ungüento  de  Whitfield. 
Se  le  dló  de  alta  por  curación  el  6 de  julio 
de  1937,  y el  13  de  octubre  del  mismo  año  no 
había  habido  el  menor  signo  de  recaída. 

Oaso  14.  M.  I.  C.:  Niña  blanca,  de  siete 
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años,  procedente  del  pueblo  de  Río  Piedras, 
vista  en  nuestro  consultorio  particular  en 
el  mes  de  julio  de  1937. 

Sobre  el  cuero  cabelludo  bay  dos  zonas 
muy  poco  definidas  de  cabello  ralo,  del  ta- 
maño de  una  moneda  de  un  dólar  cada  una, 
situadas  respectivamente,  en  las  regiones 
occipital  y parietal  derecha;  ambas  lesiones 
son  escamosas  y encostradas,  pero  es  muy 
difícil  descubrir  en  ellas  troncos  pilosos,  aún 
con  el  uso  de  la  lupa. 

Al  microscopio,  las  escamas  aparecen  cla- 
ramente micósicas  y el  Trichophyton  tonsu- 
rans crece  en  los  cultivos. 

Como  único  tratamientto  se  le  prescribió 
el  ungüento  de  Whitfield,  cuyo  éxito  se  vio 
al  cabo  de  tres  meses.  Dada  de  alta  por 
curación  en  el  mes  de  octubre  de  1937. 

Caso  16.  L.  E.  L. : Niño  blanco,  de  ocho 
años  de  edad,  escolar  (San  Juan),  visto 
en  el  dispensario  del  Hospital  de  la  Univer- 
sidad el  16  de  diciembre  de  1938. 

Sobre  la  región  parietal  derecha  hay  una 
tonsura  circular,  algo  inflamada,  dolorosa, 
de  2 cm.  de  diámetro,  escamosa,  costrosa  y 
pustulosa,  con  troncos  pilosos  cortos  y fácil- 
mente desprendibles.  Hay  otras  lesiones  se- 
mejantes más  pequeñas  sobre  el  resto  del 
cuero  cabelludo.  La  enfermedad  data  de 
unos  tres  meses  aproximadamente. 

Examen  microscópico;  Troncos  pilosos 
cubiertos  de  un  extenso  mosaico  de  peque- 
ños esporos  refringentes.  En  los  cultivos 
crece  el  Microsporum  canis. 

Se  comenzó  tratándolo  con  aplicaciones 
tópicas  de  solución  bórica,  seguidas  de  un- 
ciones de  una  pomada  débilmente  antisépti- 
ca para  aliviar  la  reacción  inflamatoria.  A 
continuación,  depilación  manual  y ungüen- 
to de  Whitfield,  quedando  curada  la  erup- 
ción y dado  de  alta  el  enfermo  el  7 de  marzo 
de  1939.  El  día  26  de  octubre  de  1940,  en 
que  vimos  nuevamente  al  enfermo,  no  pre- 
sentaba el  menor  signo  de  recaída. 

Caso  17.  L.  A.  L. : Niño  de  ocho  años, 
hermano  gemelo  del  caso  anterior,  examina- 
do el  16  de  diciembre  de  1938. 

La  erupción  brotó  hace  unos  dos  meses. 
Presenta  en  la  cabeza  numerosas  placas  do- 
lorosas  de  tiña  querion,  la  mayor  de  las  cua- 
les mide  2.5  cm.  de  diámetro.  La  piel  in- 
flamada está  en  parte  enconstrada,  pustulo- 
sa, con  los  troncos  pilosos  débilmente  adhe- 
ridos a los  folículos.  A ambos  lados  del  pe- 
cho y del  abdomen,  en  el  bajo  vientre  y en 
la  espalda,  hay  una  erupción  de  pequeñas 
pápulas  rojizas,  acuminadas  y prurlginosas, 
que  parecen  una  dermatofítide. 

Los  resultados  del  examen  de  laboratorio 
son  semejantes  a los  de  su  hermano  (Ca- 
so 16),  y el  tratamiento  prescrito,  también 
igual.  Dado  de  alta  por  curación  el  7 de 
marzo  de  1939.  Tampoco  hay  señales  de  re- 
caída el  26  de  octubre  de  1940. 


Caso  18.  E.  C. : Niña  de  raza  blanca,  de 
seis  años  y medio,  procedente  del  pueblo  de 
Comerlo,  examinada  en  el  dispensario  del 
Hospital  de  la  Universidad  el  25  de  enero  de 
1939. 

Sobre  la  mitad  izquierda  de  la  región  oc- 
cipital hay  una  gran  placa  de  ringworm 
que  mide  6 cm.  de  arriba  abajo  por  4.5  cm. 
transversalmente.  La  piel,  moderadamente 
inflamada,  presenta  un  color  rosa  oscuro  o 
violáceo,  los  pelos  se  han  caído  casi  comple- 
tamente y se  notan  numerosas  pustulillas 
del  tamaño  de  una  cabeza  de  alfiler  y al- 
gunos abscesillos  subcutáneos  prominentes 
en  ciertos  sitios.  Muchos  tocones  capilares 
aparecen  rotos  a nivel  de  la  piel,  fácilmente 
desprendibles  con  las  pinzas.  En  otros  si- 
tios del  cuero  cabelludo  hay  muchas  lesio- 
nes más  pequeñas,  de  tamaño  variable  y for- 
ma circular,  algunas  de  ellas  levemente  in- 
flamadas y otras,  escamosas  y ligeramente 
depiladas.  En  la  piel  glabra  hay  dos  lesio- 
nes características  de  ringworm : una  en  el 
hombro  izquierdo  y la  otra  en  la  pierna  del 
mismo  lado,  ambas  inflamadas,  sobre  todo 
en  los  bordes,  cubiertos  de  escamas  y pus- 
tulillas. Todas  las  lesiones  son  muy  pru- 
riginosas. 

Al  microscopio,  vense  en  los  cabellos  fila- 
mentos mlcósicos,  y artrosporos  dispuestos 
casi  siempre  en  hileras  dentro  del  pelo.  Igual 
aspecto  presentan  las  escamas  obtenidas  en 
las  lesiones  de  la  piel.  Se  aisló  el  Tricho- 
phyton tonsurans. 

Se  recomendó  como  tratamiento  recortar 
el  pelo  en  toda  la  cabeza,  la  depilación  ma- 
nual en  las  lesiones,  el  ungüento  de  Whit- 
field localmente,  y una  preparación  de  yodo 
al  interior.  Se  dió  de  alta  la  enferma,  por 
curación,  el  23  de  mayo  de  1939. 

Caso  19.  H.  C. : Niño  de  dos  años,  resi- 
dente en  el  pueblo  de  Comerlo,  examinado 
en  el  dispensario  del  Hospital  de  la  Univer- 
sidad el  31  de  enero  de  1939. 

En  la  cabeza,  sobre  la  parte  posterior  de 
la  sutura  interparietal,  hay  un  espacio  como 
del  tamaño  de  una  pieza  de  diez  centavos, 
escamosa  y muy  escasa  de  cabellos.  En  las 
escamas  blancuzcas  y secas  que  cubren  la 
lesión  se  notan  algunos  troncos  pilosos  ad- 
heridos. No  hay  reacción  inflamatoria  de 
consideración.  Hay  además  una  placa  erite- 
mopapulosa,  del  tamaño  de  una  peseta,  si- 
tuada sobre  el  pómulo  derecho,  que  fué  la 
lesión  primitiva.  Esta  lesión  se  inició  hace 
ocho  meses  y se  encuentra  ahora  muy  me- 
jorada con  el  tratamiento  local.  La  herma- 
na de  este  enfermo  (Caso  18)  ha  venido  pa- 
deciendo también  del  cuero  cabelludo  y de  la 
piel  durante  estos  meses. 

Los  cabellos  están  parasltados  con  hongos 
endotrix;  en  los  cultivos  aparece  el 
Trichophyton  tonsurans. 

Tratamiento  indicado:  Rapado  del  cabello, 
depilación  manual  de  las  lesiones,  ungüento 
de  Whitfield  y,  al  interior,  una  preparación 
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orgánica  de  yodo.  Este  plan  de  tratamiento 
resultó  eficaz  y se  dio  de  alta,  al  enfermo, 
por  curación,  el  23  de  mayo  de  1939. 

Caso  20.  M.  C.  G.:  Niño  de  raza  de  color, 
de  ocho  años,  escolar  de  San  Juan,  enviado 
por  el  Hospital  Presbiteriano  para  estudio 
micológico  el  14  de  abril  de  1939. 

Diseminados  por  todo  el  cuero  cabelludo 
hay  muchos  parajes  escamosos  de  forma  cir- 
cular, dos  de  los  cuales,  de  poco  más  de  2.5 
cm.  de  diámetro,  estaban  situados  sobre  las 
regiones  occipital  y parietal  izquierda,  res- 
pectivamente. Estas  lesiones  carecían  casi 
completamente  de  cabellos,  eran  de  superfi- 
cie seca,  pulverulentas,  de  color  grisáceo,  mo- 
teadas con  gran  número  de  tocones  pilosos 
de  longitud  variable,  algunos  con  la  base 
circundada  por  una  vaina  epidérmica  de  co- 
lor gris.  No  se  aprecia  reacción  inflamato- 
ria, pero  el  enfermo  se  queja  de  picor.  Las 
lesiones  datan  de  dos  meses. 

Al  examen  microscópico,  los  tocones  capi- 
lares acusan  la.  presencia  de  numerosos  ar- 
trosporos  dispuestos  en  mosaico  y filamen- 
tos fungosos  dentro  y fuera  del  folículo.  El 
organismo  parasitante  es  el  Microsporum 
canis. 

Este  enfermo  fué  referido  nuevamente  al 
Hospital  Presbiteriano  para  tratamiento. 

Caso  21.  E.  O.:  Niña  blanca  de  ocho  años 
y medio,  procedente  de  Vega  Baja,  examina- 
da en  el  dispensario  del  Hospital  de  la  Uni- 
versidad el  22  de  abril  de  1939. 

Se  notan  múltiples  áreas  escamosas,  mal 
circunscritas,  de  alopecia  parcial,  disemina- 
das sobre  el  cuero  cabelludo.  La  mayor  de 
esas  áreas,  situada  en  la  región  occipital,  te- 
nía 3.8  cm.  de  diámetro  y sobre  ella  se  veían 
muchas  puntas  pilosas  en  los  orificios  foli- 
culares. Al  microscopio,  los  pelos  estaban 
infectados  por  hongos  de  tipo  endotrix.  Se 
aisló  el  Trichophyton  tonsurans. 

No  fué  posible  seguir  el  curso  ulterior  de 
este  caso. 

Caso  22.  D.  A.:  Niña  blanca  de  seis  años 
y medio,  domiciliada  en  San  Juan,  examina- 
da en  el  dispensario  del  Hospital  de  la  Uni- 
versidad el  2 de  mayo  de  1939. 

Diseminados  por  el  cuero  cabelludo  hay 
miiltiples  parajes  alopécicos  escamosos,  pero 
sin  troncos  pilosos  visibles.  El  prurito  es 
moderado.  Clínicamente  parece  una  erup- 
ción de  tipo  seborreico.  Después  de  arran- 
car algunos  cabellos  y axaminarlos  al  mi- 
croscopio, se  comprobó  la  existencia  de  una 
infección  micósica,  obteniendo  más  tarde  en 
los  cultivos  el  Microsporum  canis.  Se  le 
prescribe  la  depilación  manual  de  las  lesio- 
nes y ungüento  de  Whitfield.  Este  enfermo 
no  volvió  a la  consulta. 

Caso  23.  G.  I.  S.:  Niña  de  raza  blanca, 
de  siete  años  de  edad,  alumna  de  las  escue- 
las públicas  en  el  pueblo  de  Caguas,  exami- 


nada en  el  dispensario  del  Hospital  de  la 
Universidad  el  10  de  junio  de  1939. 

Hacia  la  parte  posterior  de  la  sutura  in- 
terparietal encontramos  una  tonsura,  bien 
circunscrita  del  tamaño  de  un  peso,  con  la 
piel  rojiza,  superficialmente  picada  y con 
numerosos  tocones  pilosos.  No  hay  sintoma- 
tología  subjetiva.  Data  esta,  lesión  de  unos 
dos  meses. 

Al  microscopio,  los  troncos  capilares  apa- 
recen con  muchos  filamentos  rectos  y cur- 
vos, septados,  refringentes,  la  mayoría  den- 
tro del  folículo,  lo  que  hace  suponer  una 
infección  de  tipo  endotrix.  Identificamos  el 
hongo  causante  como  Microsporum  yypseuni. 

Prescribídsele  tratamiento,  pero  la  enfer- 
ma no  volvió  más  a la  consulta. 

Caso  24.  G.  P.  L. : Niño  blanco  de  cuatro 
años,  residente  en  San  Juan,  enviado  para 
diagnóstico  micológico  por  el  Hospital  Pres- 
biteriano el  3 de  noviembre  de  1939. 

La  enfermedad  se  habéa  iniciado  dos  se- 
manas antes.  Se  trata  de  numerosas  lesio- 
nes circulares,  escamosas  y pustulosas,  de 
tamaño  variable,  sobre  el  cuero  cabelludo. 
La  mayor  de  estas  lesiones,  situadas  en  la 
región  parietal  izquierda,  tiene  un  diámetro 
de  4.5  cm.,  con  borde  bien  dibujado,  de  mo- 
derado relieve,  cubierto  por  escamas  hume- 
decidas con  el  exudado  de  las  pustulillas. 
Hay  muchos  troncos  pilosos,  débilmente  ad- 
heridos a sus  folículos,  que  sobresalen  uno 
a dos  milímetros  de  la  superficie  de  la  le- 
sión. Algunos  troncos  están  en  parte  en- 
vueltos por  finas  capas  escamosas  de  color 
blanquecino;  otros  emergen  de  las  pustuli- 
llas. 

Al  microscopio,  obsérvase  que  el  extremo 
próximo  del  tronco  capilar  está  cubierto  por 
gruesos  acúmulos  de  esporos  refringentes, 
dispuestos  en  mosaico,  mientras  que  el  ex- 
tremo distal  del  tronco  contiene  muchos  ra- 
múnculos  irregulares  de  filamentos  septa- 
dos. El  hongo  parasitario  fué  clasificado 
como  .Microsporum  canis. 

Se  envió  nuevamente  el  caso  para  su  tra- 
tamiento al  Hospital  Presbiteriano,  de  donde 
procedía. 

Caso  25.  I.  J.:  Niña  blanca  de  cuatro 
años,  domiciliada  en  San  Juan,  enviada  por 
un  compañero  médico  de  la  localidad,  a nues- 
tro laboratorio,  para  examen  micológico,  el 
día  22  de  mayo  de  1940. 

En  la  región  parietal  izquierda  hay  una 
zona  donde  el  crecimiento  capilar  es  ralo, 
los  márgenes  de  esta  zona  están  mal  defini- 
dos, y la  lesión  mide  7.5  por  6.8  cm.  Al 
examinar  cuidadosamente  este  caso,  obsér- 
vanse  algunas  que  otras  áreas  semejantes 
en  distintos  sitios  de  la  cabeza.  Las  lesio- 
nes están  en  parte  cubiertas  con  escamas 
grisáceas  y muchos  cabellos  rotos  al  nivel 
de  la  epidermis.  No  hay  reacción  inflama- 
toria, ni  pústulas,  ni  síntomas  subjetivos. 


294 


BOLETIN  DE  LA  ASOCIACION  MEDICA  DE  PUERTO  RICO 


Nótase  el  comienzo  de  la  erupción  tres  o 
cuatro  meses  antes  de  la  visita. 

Al  microscopio,  los  tocones  capilares  es- 
tán repletos  de  artrosporos.  y en  los  culti- 
vos aparece  el  Tricho'phyton  tonsurans. 

El  16  de  julio  de  1941  la  enferma  volvió  a 
nuestro  consultorio  particular  para  ser  tra- 
tada. Su  estado  era,  poco  más  o menos,  igual 
que  el  año  anterior,  excepto  que  la  infección 
se  había  extendido  a la  cara  y las  piernas. 
Se  le  cortó  el  pelo  a la  enfermita,  sometién- 
dola luego  y en  distintas  ocasiones  a.  trata- 
mientos locales  con  ungüento  de  Whitfield, 
pomadas  de  sulfathiazole,  y de  precipitado 
blanco  de  mercurio,  y con  tintura  de  yodo 
a la  que  añadimos  bicloruro  de  mercurio. 
A más  de  esta  medicación  tópica  usamos  una 
vacuna  (dos  series  de  Dermatomicin)  y ad- 
ministramos al  interior  una  preparación  yó- 
dica. En  el  momento  en  que  la  vimos  por 
última  vez,  el  22  de  diciembre  de  1941,  no 
había  más  que  una  mejoría,  muy  moderada. 

Caso  26.  F.  M.  R.:  Niño  de  cinco  años, 
de  raza  blanca,  residente  en  San  Juan,  es 
enviado  al  laboratorio  para  diagnóstico  mi- 
cológico  el  8 de  septiembre  de  1941. 

La  infección  fué  notada  hace  tres  semanas 
y,  al  presente,  consiste  de  una  tonsura  cir- 
cular, escamosa,  algo  inflamada  y pustulo- 
sa. en  la  parte  anterior  de  la  región  parie- 
tal derecha.  Diseminadas  por  el  cuero  ca- 
belludo hay  otras  lesiones  más  pequeñas  del 
mismo  tipo,  todas  pruriginosas.  Hay  ante- 
cedentes de  que  cuando  el  chico  contrajo  la 
infección  acostumbrada  jugar  con  un  gato 
doméstico,  pero  no  pudimos  examinar  el  ani- 
mal. 

Abundan  muchos  troncos  pilosos  fácilmen- 
te desprendidos  y,  al  examen  microscópico 
muchos  de  ellos  aparecen  cubiertos  por  un 
grueso  mosaico  esporular.  Se  aisló  el  Mi- 
cros¡)oruni  caiiis. 

Tratamiento;  Ungüento  de  Whitfield  lo- 
calmente. depilación  manual  en  las  lesiones 
y vacunoterapia.  Para  el  4 de  diciembre  las 
lesiones  habían  desaparecido,  y en  el  sitio 
de  las  lesiones  se  notaba  un  tupido  creci- 
miento del  pelo. 

Caso  27.  J.  C.  B.:  Niño  blanco,  de  tres 
años,  procedente  de  Trujillo,  visto  el  7 de 
mayo  de  1942. 

En  la  parte  posterior  de  la  región  parietal 
derecha,  hay  una  placa  de  calvicie  de  2.5  cm. 
de  diámetro  aproximadamente,  algo  conges- 
tionada, cubierta  de  escamas  blanco-grisá- 
ceas, con  numerosos  tocones  capilares  de  1 
mm.  de  largo,  rodeado  cada,  uno  de  ellos  por 
una  fina  capa  de  color  gris.  Al  cortar  el  pelo, 
descúbrense  otras  lesiones  semejantes  en 
distintas  partes  del  cuero  cabelludo.  Este 
niño  tiene  cuatro  hermanos  con  la  piel  in- 
demne y en  la  casa  en  que  viven  hay  varios 
perros,  sanos  al  parecer.  La  infección  data 
de  hace  seis  meses,  y ha  sido  tratada  ante- 
riormente con  precipitado  blanco  de  mercu- 
rio, alcohol  y tintura  de  yodo. 


Al  microscopio,  los  troncos  pilosos  presen- 
tan esporos  pequeños  en  abundancia,  dispues- 
tos en  mosaico.  Se  aisló  el  Microsporum 
canis. 

Tratamiento:  Depilación  manual,  ungüen- 
to de  Whitfield,  vacunoterapia.  El  22  de  ju- 
nio había  mejorado  mucho,  no  le  vimos  más 
después  de  esa  fecha. 

Caso  29.  J.  A.  L. : Niño  blanco,  de  siete 
años,  de  clase  menesterosa,  procedente  de 
Río  Piedras,  examinado  en  el  laboratorio  el 
16  de  junio  de  1942. 

La  enfermedad  la  contrajo  de  una  herma- 
na (Caso  28)  hace  tres  meses.  Para  esa  fe- 
cha se  le  desarrolló  una  lesión  circinada  de- 
trás del  cuello,  todavía  activa  en  el  momen- 
to de  examen.  Al  cortarle  el  cabello  ob- 
sérvanse  muchas  lesiones  pequeñas,  blan- 
cas, escamosas,  no  inflamatorias,  en  el 
cuero  cabelludo.  En  estas  lesiones  se  no- 
tan numerosos  toconcitos  capilares. 

En  los  pelos  de  las  lesiones  de  la  cabeza  y 
en  las  escamas  del  cuello  obsérvanse  esporos 
fungosos  característicos  y filamentos.  En 
los  cultivos  creció  el  Trichophyton  tonsu- 
rans. 

Se  le  prescribió  lo  mismo  que  a su  herma- 
na y el  28  de  julio  (última  visita)  estaba 
muy  mejorado. 

Caso  30.  M.  C. : Niña  blanca  de  cuatro 
años,  de  Gurabo,  enviada  para  diagnóstico 
micológico,  por  un  dermatólogo  de  la  loca- 
lidad. el  14  de  julio  de  1942. 

La  infección  había  comenzado  un  mes  an- 
tes. Al  examinarla  se  notaron  tres  lesiones 
en  la  región  parietal  izquierda;  la  mayor 
de  las  cuales  ocupaba  un  área  de  2 cm.  de 
diámetro  aproximadamente.  Había  modera- 
da reacción  inflamatoria  con  escamas  y pe- 
los partidos,  pero  no  existían  signos  subjeti- 
vos, y la  piel  glabra  no  había  sido  invadi- 
da. Cuando  el  niño  contrajo  la  infección 
acostumbraba  jugar  con  un  gatico  de  aspec- 
to enfermizo. 

Los  tocones  pilosos  estaban  invadidos  por 
hongos  de  tipo  endotrix.  Los  cultivos  acu- 
saron la  presencia  de  Microsporum  canis. 

El  médico  tratante  le  había  prescrito  so- 
luciones de  ácido  bórico  y pomada  de  sul- 
fathiazole. Al  cabo  de  dos  meses  de  obser- 
vación había  mejorado  bastante.  No  segui- 
mos su  curso  ulterior. 

Caso  31.  P.  J.  R.,  Jr. : Niño  blanco  de 
cuatro  años,  de  clase  humilde,  domiciliado  en 
San  Juan,  enviado  por  un  médico  de  la  lo- 
calidad para  diagnóstico  micológico  el  29  de 
julio  de  1942. 

En  la  región  parietal  izquierda  presenta 
una  lesión  que  se  asegura  había  comenzado 
veinticinco  días  antes.  Cuando  le  brotó,  el 
niño  jugueteaba  con  un  perro  sucio  y rea- 
lengo. Al  examinar  el  niño,  tiene  una  lesión 
de  tiña  querion,  de  2cm.  de  diámetro,  muy 
pruriginosa.  La  piel  del  cuerpo  está  indem- 
ne. 

Los  cabellos  acusan  una  infección  micósi- 
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orgánica  de  yodo.  Este  plan  de  tratamiento 
resultó  eficaz  y se  dio  de  alta,  al  enfermo, 
por  curación,  el  23  de  mayo  de  1939. 

Caso  20.  M.  C.  G.;  Niño  de  raza  de  color, 
de  ocho  años,  escolar  de  San  Juan,  enviado 
por  el  Hospital  Presbiteriano  para  estudio 
micológico  el  14  de  abril  de  1939. 

Diseminados  por  todo  el  cuero  cabelludo 
hay  muchos  parajes  escamosos  de  forma  cir- 
cular, dos  de  los  cuales,  de  poco  más  de  2,5 
cm.  de  diámetro,  estaban  situados  sobre  las 
regiones  occipital  y parietal  izquierda,  res- 
pectivamente. Estas  lesiones  carecían  casi 
completamente  de  cabellos,  eran  de  superfi- 
cie seca,  pulverulentas,  de  color  grisáceo,  mo- 
teadas con  gran  número  de  tocones  pilosos 
de  longitud  variable,  algunos  con  la  base 
circundada  por  una  vaina  epidérmica  de  co- 
lor gris.  No  se  aprecia  reacción  inflamato- 
ria. pero  el  enfermo  se  queja  de  picor.  Las 
lesiones  datan  de  dos  meses. 

Al  examen  microscópico,  los  tocones  capi- 
lares acusan  la.  presencia  de  numerosos  ar- 
trosporos  dispuestos  en  mosaico  y filamen- 
tos fungosos  dentro  y fuera  del  folículo.  El 
organismo  parasitante  es  el  Microsjiorum 
canis. 

Este  enfermo  fué  referido  nuevamente  al 
Hospital  Presbiteriano  para  tratamiento. 

Caso  21.  E.  O.:  Niña  blanca  de  ocho  años 
y medio,  procedente  de  Vega  Baja,  examina- 
da en  el  dispensario  del  Hospital  de  la  Uni- 
versidad el  22  de  abril  de  1939. 

Se  notan  múltiples  áreas  escamosas,  mal 
circunscritas,  de  alopecia  parcial,  disemina- 
das sobre  el  cuero  cabelludo.  La  mayor  de 
esas  áreas,  situada  en  la  región  occipital,  te- 
nía 3.8  cm.  de  diámetro  y sobre  ella  se  veían 
muchas  puntas  pilosas  en  los  orificios  foli- 
culares. Al  microscopio,  los  pelos  estaban 
infectados  por  hongos  de  tipo  endotrix.  Se 
aisló  el  Trichophyton  tonsurans. 

No  fué  posible  seguir  el  curso  ulterior  de 
este  caso. 

Caso  22.  D.  A.;  Niña  blanca  de  seis  años 
y medio,  domiciliada  en  San  Juan,  examina- 
da en  el  dispensario  del  Hospital  de  la  Uni- 
versidad el  2 de  mayo  de  1939. 

Diseminados  por  el  cuero  cabelludo  hay 
múltiples  parajes  alopécicos  escamosos,  pero 
sin  troncos  pilosos  visibles.  El  prurito  es 
moderado.  Clínicamente  parece  una  erup- 
ción de  tipo  seborreico.  Después  de  arran- 
car algunos  cabellos  y axaminarlos  al  mi- 
croscopio, se  comprobó  la  existencia  de  una 
infección  micósica,  obteniendo  más  tarde  en 
los  cultivos  el  Microsporum  canis.  Se  le 
prescribe  la  depilación  manual  de  las  lesio- 
nes y ungüento  de  Whitfield.  Este  enfermo 
no  volvió  a la  consulta. 

Caso  23.  G.  I.  S.:  Niña  de  raza  blanca, 
de  siete  años  de  edad,  alumna  de  las  escue- 
las públicas  en  el  pueblo  de  Ca,guas,  exami- 


nada en  el  dispensario  del  Hospital  de  la 
Universidad  el  10  de  junio  de  1939. 

Hacia  la  parte  posterior  de  la  sutura  in- 
terparietal encontramos  una  tonsura,  bien 
circunscrita  del  tamaño  de  un  peso,  con  la 
piel  rojiza,  superficialmente  picada  y con 
numerosos  tocones  pilosos.  No  hay  sintoma- 
tología  subjetiva.  Data  esta,  lesión  de  unos 
dos  meses. 

Al  microscopio,  los  troncos  capilares  apa- 
recen con  muchos  filamentos  rectos  y cur- 
vos, septados,  refringentes,  la  mayoría  den- 
tro del  folículo,  lo  que  hace  suponer  una 
infección  de  tipo  endotrix.  Identificamos  el 
hongo  causante  como  Microsporum  gypseum. 

Prescribiósele  tratamiento,  pero  la  enfer- 
ma no  volvió  más  a la  consulta. 

Caso  24.  G.  P.  L. : Niño  blanco  de  cuatro 
años,  residente  en  San  Juan,  enviado  para 
diagnóstico  micológico  por  el  Hospital  Pres- 
biteriano el  3 de  noviembre  de  1939. 

La  enfermedad  se  habéa  iniciado  dos  se- 
manas antes.  Se  trata  de  numerosas  lesio- 
nes circulares,  escamosas  y pustulosas,  de 
tamaño  vaaúable,  sobre  el  cuero  cabelludo. 
La  mayor  de  estas  lesiones,  situadas  en  la 
región  parietal  izquierda,  tiene  un  diámetro 
de  4.5  cm.,  con  borde  bien  dibujado,  de  mo- 
derado relieve,  cubierto  por  escamas  hume- 
decidas con  el  exudado  de  las  pustulillas. 
Hay  muchos  troncos  pilosos,  débilmente  ad- 
heridos a sus  folículos,  que  sobresalen  uno 
a dos  milímetros  de  la  superficie  de  la  le- 
sión. Algunos  troncos  están  en  parte  en- 
vueltos por  finas  capas  escamosas  de  color 
blanquecino:  otros  emergen  de  las  pustuli- 
llas. 

Al  microscopio,  obsérvase  que  el  extremo 
próximo  del  tronco  capilar  está  cubierto  por 
gruesos  acúmulos  de  esporos  refringentes, 
dispuestos  en  mosaico,  mientras  que  el  ex- 
tremo distal  del  tronco  contiene  muchos  ra- 
múnculos  irregulares  de  filamentos  septa- 
dos. El  hongo  parasitario  fué  clasificado 
como  Microsporum  canis. 

Se  envió  nuevamente  el  caso  para  su  tra- 
tamiento al  Hospital  Presbiteriano,  de  donde 
procedía. 

Caso  25.  I.  J.:  Niña  blanca  de  cuatro 
años,  domiciliada  en  San  Juan,  enviada  por 
un  compañero  médico  de  la  localidad,  a nues- 
tro laboratorio,  para  examen  micológico,  el 
día  22  de  mayo  de  1940. 

En  la  región  parietal  izquierda  hay  una 
zona  donde  el  crecimiento  capilar  es  ralo, 
los  márgenes  de  esta  zona  están  mal  defini- 
dos. y la  lesión  mide  7.5  por  6.8  cm.  Al 
examinar  cuidadosamente  este  caso,  obsér- 
vanse  algunas  que  otras  áreas  semejantes 
en  distintos  sitios  de  la  cabeza.  Las  lesio- 
nes están  en  parte  cubiertas  con  escamas 
grisáceas  y muchos  cabellos  rotos  al  nivel 
de  la  epidermis.  No  hay  reacción  inflama- 
toria, ni  pústulas,  ni  síntomas  subjetivos. 
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Nótase  el  comienzo  de  la  erupción  tres  o 
cuatro  meses  antes  de  la  visita. 

Al  microscopio,  los  tocones  capilares  es- 
tán repletos  de  artrosporos,  y en  los  culti- 
vos aparece  el  Trichophyton  tonsurans. 

El  16  de  julio  de  1941  la  enferma  volvió  a 
nuestro  consultorio  particular  para  ser  tra- 
tada. Su  estado  era,  poco  más  o menos,  igual 
que  el  año  anterior,  excepto  que  la  infección 
se  había  extendido  a la  cara  y las  piernas. 
Se  le  cortó  el  pelo  a la  enfermita,  sometién- 
dola luego  y en  distintas  ocasiones  a trata- 
mientos locales  con  ungüento  de  Whitfield, 
pomadas  de  sulfathiazole,  y de  precipitado 
blanco  de  mercurio,  y con  tintura  de  yodo 
a la  que  añadimos  bicloruro  de  mercurio. 
A más  de  esta  medicación  tópica  usamos  una 
vacuna  (dos  series  de  Dermatomiciti)  y ad 
ministramos  al  interior  una  preparación  yó- 
dica. En  el  momento  en  que  la  vimos  por 
última  vez,  el  22  de  diciembre  de  1941,  no 
había  más  que  una  mejoría,  muy  moderada. 

Caso  26.  F.  M.  R. : Niño  de  cinco  años, 
de  raza  blanca,  residente  en  San  Juan,  es 
enviado  al  laboratorio  para  diagnóstico  mi- 
cológico  el  8 de  septiembre  de  1941. 

La  infección  fué  notada  hace  tres  semanas 
y,  al  presente,  consiste  de  una  tonsui’a  cir- 
cular, escamosa,  algo  inflamada  y pustulo- 
sa. en  la  parte  anterior  de  la  región  parie- 
tal derecha.  Diseminadas  por  el  cuero  ca- 
belludo hay  otras  lesiones  más  pequeñas  del 
mismo  tipo,  todas  pruriginosas.  Hay  ante- 
cedentes de  que  cuando  el  chico  contrajo  la 
infección  acostumbrada  jugar  con  un  gato 
doméstico,  pero  no  pudimos  examinar  el  ani- 
mal. 

Abundan  muchos  troncos  pilosos  fácilmen- 
te desprendidos  y.  al  examen  microscópico 
muchos  de  ellos  aparecen  cubiertos  por  un 
grueso  mosaico  esporular.  Se  aisló  el  J/i- 
crosporum  -canis. 

Tratamiento:  Ungüento  de  Whitfield  lo- 
calmente. depilación  manual  en  las  lesiones 
y vacunoterapia.  Para  el  4 de  diciembre  las 
lesiones  habían  desaparecido,  y en  el  sitio 
de  las  lesiones  se  notaba  un  tupido  creci- 
miento del  pelo. 

Caso  27.  J.  C.  B.:  Niño  blanco,  de  tres 
años,  procedente  de  Trujillo,  visto  el  7 de 
mayo  de  1942. 

En  la  parte  posterior  de  la  región  parietal 
derecha,  hay  una  placa  de  calvicie  de  2.5  cm. 
de  diámetro  aproximadamente,  algo  conges- 
tionada, cubierta  de  escamas  blanco-grisá- 
ceas, con  numerosos  tocones  capilares  de  1 
mm.  de  largo,  rodeado  cada,  nno  de  ellos  por 
una  fina  capa  de  color  gris.  Al  cortar  el  pelo, 
descúbrense  otras  lesiones  semejantes  en 
distintas  partes  del  cuero  cabelludo.  Este 
niño  tiene  cuatro  hermanos  con  la  piel  in- 
demne y en  la  casa  en  que  viven  hay  varios 
perros,  sanos  al  parecer.  La  infección  data 
de  hace  seis  meses,  y ha  sido  tratada  ante- 
riormente con  precipitado  blanco  de  mercu- 
rio, alcohol  y tintura  de  yodo. 


Al  microscopio,  los  troncos  pilosos  presen- 
tan esporos  pequeños  en  abundancia,  dispues- 
tos en  mosaico.  Se  aisló  el  Microsportim 
canis. 

Tratamiento;  Depilación  manual,  ungüen- 
to de  Whitfield,  vacunoterapia.  El  22  de  ju- 
nio había  mejorado  mucho,  no  le  vimos  más 
después  de  esa  fecha. 

Caso  29.  J.  A.  L. ; Niño  blanco,  de  siete 
años,  de  clase  menesterosa,  procedente  de 
Río  Piedras,  examinado  en  el  laboratorio  el 
16  de  junio  de  1942. 

La  enfermedad  la  contrajo  de  una  herma- 
na (Caso  28)  hace  tres  meses.  Para  esa  fe- 
cha se  le  desarrolló  una  lesión  circinada  de- 
trás del  cuello,  todavía  activa  en  el  momen- 
to de  examen.  Al  cortarle  el  cabello  ob- 
sérvanse  muchas  lesiones  pequeñas,  blan- 
cas. escamosas,  no  inflamatorias,  en  el 
cuero  cabelludo.  En  estas  lesiones  se  no- 
tan numerosos  toconcitos  capilares. 

En  los  pelos  de  las  lesiones  de  la  cabeza  y 
en  las  escamas  del  cuello  obsérvanse  esporos 
fungosos  característicos  y filamentos.  En 
los  cultivos  creció  el  Trichophyton  tonsu- 
rans. 

Se  le  prescribió  lo  mismo  que  a su  herma- 
na y el  28  de  julio  (última  visita)  estaba 
muy  mejorado. 

Caso  30.  M.  C. : Niña  blanca  de  cuatro 
años,  de  Gurabo,  enviada  para  diagnóstico 
micológico.  por  un  dermatólogo  de  la  loca- 
lidad, el  14  de  julio  de  1942. 

La  infección  había  comenzado  un  mes  an 
tes.  Al  examinarla  se  notaron  tres  lesiones 
en  la  región  parietal  izquierda;  la  mayor 
de  las  cuales  ocupaba  un  área  de  2 cm.  de 
diámetro  aproximadamente.  Había  modera- 
da reacción  inflamatoria  con  escamas  y pe- 
los partidos,  pero  no  existían  signos  subjeti- 
vos, y la  piel  glabra  no  había  sido  invadi- 
da. Cuando  el  niño  contrajo  la  infección 
acostumbraba  jugar  con  un  gatico  de  aspec- 
to enfermizo. 

Los  tocones  pilosos  estaban  invadidos  por 
hongos  de  tipo  endotrix.  Los  cultivos  acu- 
saron la  presencia  de  Microsporum  canis. 

El  médico  tratante  le  había  prescrito  so- 
luciones de  ácido  bórico  y pomada  de  sul- 
fathiazole. Al  cabo  de  dos  meses  de  obser- 
vación había  mejorado  bastante.  No  segui- 
mos su  curso  ulterior. 

Caso  31.  P.  J.  R.,  Jr. : Niño  blanco  de 
cuatro  años,  de  clase  humilde,  domiciliado  en 
San  Juan,  enviado  por  un  médico  de  la  lo- 
calidad para  diagnóstico  micológico  el  29  de 
julio  de  1942. 

En  la  región  parietal  izquierda  presenta 
una  lesión  que  se  asegura  había  comenzado 
veinticinco  días  antes.  Cuando  le  brotó,  el 
niño  jugueteaba  con  un  perro  sucio  y rea- 
lengo. Al  examinar  el  niño,  tiene  una  lesión 
de  tiña  querion,  de  2cm.  de  diámetro,  muy 
pruriginosa.  La  piel  del  cuerpo  está  indem- 
ne. 

Los  cabellos  acusan  una  infección  micósi- 
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ca.  Ell  los  cultivos  se  obtuvieron  colonias 
de  Microsparum  canis. 

El  médico  tratante  le  prescribió  aplicacio- 
nes boratadas  y ungüento  de  sulfathiazole, 
habiendo  mejorado  notablemente  al  cabo  de 
seis  semanas. 

Caso  32.  L.  G.:  Niña  blanca  de  seis  años, 
nacida  en  los  Estados  Unidos,  residente  en 
San  Juan  desde  hace  un  año  aproximada- 
mente. La  vemos  en  el  dispensario  del  Hos- 
pital de  la  Universidad  el  16  de  septiembre 
de  1942. 

Una  semana  antes  la  madre  le  notó  una 
tonsura  de  4 cm.  de  diámetro  en  la  región 
parietal  derecha.  La  lesión  no  estaba  infla- 
mada y sobre  ella  se  notaban  numerosos  tron- 
cos capilares  de  2 mm.  de  largo.  El  resto 
del  cuerpo,  indemne.  Contrajo  la  infección 
de  uno  de  sus  tres  hermanos  que  padecía 
rinyicorm  característico  en  la  piel.  Se  cree 
que  la  infección  en  estos  casos  tuvo  su  ori- 
gen en  gatos  del  vecindario  que  habían  si- 
do tratados  por  el  veterinario. 

Los  troncos  capilares  están  cubiertos  de 
esporos  que  forman  mosaico  típico.  Los  es- 
poros miden  de  2 a 3.6  mieras  de  diámetro 
(promedio:  2.8  mieras).  Agente  etiológico: 
lUcrosporum  canis. 

Tratamiento:  Depilación  manual  de  las 
lesiones:  ungüento  Whitfield;  vacunotera- 
pia. 

En  el  mes  de  diciembre  esta  enfermita 
salió  del  país  considerablemente  mejorada. 

Caso  33.  A.  C.:  Niño  blanco,  de  cinco 
años,  habitante  de  San  Juan,  examinado  en 
el  consultorio  del  Hospital  de  la  Universi- 
dad el  6 de  octubre  de  1942. 

Sobre  la  piel  de  la  parte  posterior  de  la 
sutura  interparietal  hay  una  zona  alopécica 
de  unos  2 cm.  de  diámetro,  que  fué  notada 
por  la  madre  del  niño  hace  un  mes,  época  en 
que  éste  y su  hermanita,  también  infectada 
(Caso  34),  solían  retozar  con  un  perro  que 
tenía  lesiones  sospechosas  en  la  piel.  La 
placa  que  presenta  nuestro  enfermito  está 
algo  inflamada,  cubierta  de  escamillas  gri- 
ses y poblada  de  muchos  tocones  pilosos  de 
1 a 2 mm.  de  largo.  Después  de  recortado 
el  cabello  se  han  descubierto  muchas  otras 
lesiones  incipientes  en  la  cabeza.  En  ambos 
muslos  se  notan  pequeñas  placas  de  tiña  cir- 
cinada.  No  hay  sintomas  subjetivos. 

Examen  microscópico:  Troncos  capilares 
envueltos  en  capas  de  esporos  esféricos  de 
2.5  a 4.1  mieras  de  diámetro  (3  mieras  por 
término  medio),  y algunos  filamentos  micó- 
sicos.  Cultivo:  Microsporum  canis.  Los  pe- 
los y escamas  de  las  lesiones  del  perro  re- 


sultaron negativos  al  examen  microscópico 
y en  los  cultivos. 

Tratáronse  las  lasiones  corporales  y del 
cuero  cabelludo  con  ungüentos  de  Whitfield 
y de  precipitado  blanco  de  mercurio.  El  día 

5 de  enero  de  1943  las  lesiones  del  cuerpo 
habían  desaparecido  y las  del  cuero  cabellu- 
do estaban  muy  mejoradas.  Continúa  bajo 
tratamiento. 

Caso  35.  A.  F.  S.:  Niño  blanco  de  tres 
años,  residente  en  San  Juan,  examinado  en 
el  dispensa.rio  del  Hospital  de  la  Universi- 
dad el  24  de  noviembre  de  1942. 

Hace  tres  meses  su  madre  le  notó  una 
pequeña  calva  de  2 cm.  de  diámetro  en  la 
región  parietal  izquierda.  La  lesión  era  es- 
camosa pero  sin  inflamación.  Antes  de  ser 
examinado  el  niño  había  sido  tratado  con 
varios  medicamentos  que  no  le  probaron  y 
al  poco  tiempo  la  lesión  se  inflamó  apare- 
ciendo otras  nuevas  sobre  el  resto  de  la  ca- 
beza. Al  examinarlo,  vense  sobre  el  cuero 
cabelludo  numerosos  puntos  infectados  de  ti- 
po querion,  y la  lesión  primitiva  mide  ahora 

6 cm.  de  diámetro.  Esta  lesión  está  casi  des- 
provista de  cabellos,  pero  tiene  muchos  tron- 
cos capilares,  notándose,  además,  pústulas 
y costras  en  abundancia.  La.  superficie  es 
desigual  a causa  de  múltiples  abscesos  sub- 
cutáneos que  complican  la  infección.  Los 
ganglios  linfáticos  retroauriculares  y a los  la- 
dos del  cuello  están  aumentados  de  volumen 
y dolorosos,  con  moderada,  reacción  febril  del 
enfermo.  Nótanse,  además,  lesiones  típicas 
de  rinpworm  en  el  tronco,  oreja  izquierda, 
detrás  del  cuello  y muslo  izquierdo. 

Al  microscopio,  se  observan  esporos  y fi- 
lamentos dentro  de  los  cabellos  infectados 
y en  las  escamas  circundantes.  Los  esporos 
tienen  un  diámetro  de  5 a 7 mieras.  En  los 
cultivos  creció  un  hongo:  el  Trichophyton 
tonsui'ans,  aislado  también  en  las  lesiones 
del  cuerpo. 

Se  le  recortó  el  pelo  y se  le  aplicó  al  cue- 
ro cabelludo  solución  de  permanganate  po- 
tásico, ungüento  de  precipitado  blanco  de 
mercurio  y pomada  de  stilfathiazole.  El  31 
de  diciembre  de  1942  la  inflamación  había 
cedido  mucho  y mejorado  el  estado  del  cue- 
ro cabelludo.  Continúa  bajo  tratamiento. 

RECONOCIMIENTO 

Deseamos  expresar  nuestro  reconoci- 
miento a los  compañeros  médicos  A.  L. 
Bou,  E.  N.  Bocanegra  López  y E.  S.  Rojas 
por  la  cooperación  que  nos  han  prestado 
refiriéndonos  algunos  de  los  casos  de  esta 
serie. 


Mapa  (le  la  isla  de  Puerto  Rico  en  que  aparece  marcada  la  distribución  yeo- 
yráfica  de  treinticinco  casos  de  ringworm  del  cuero  cabelludo  observados  en 
un  periodo  de  once  años  consecutivos  (1932-1942.  inclusive) . Los  circuios  indi- 
can los  pueblos  donde  se  contrajo  la  enfermedad  y los  puntos  los 
casos  aparecidos  en  cada  uno. 


LAMINA  I 

Grabado  1.  Caso  número  15;  el  primer  tipo  de 
infección  descrito  en  el  texto:  infección  por  Micros- 
porum  canis.  Nótese  el  gran  tamaño  de  la  placa 
de  ringworm,  con  bordes  perfectamente  definidos, 
escamosidad,  reacción  inflamatoria  muy  leve  y los 
tocones  pilosos  rodeados  por  capas  esporulares 
de  color  blanco  grisiento. 

Grabado  2.  Aspecto  al  microscopio  del  tocón  ca- 
pilar. Nótese  el  mosaico  formado  por  pequeños  es- 
poros cubriendo  el  cabello  y extendiéndose  por 
fuera  de  su  borde  hacia  la  derecha. 
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ca.  En  los  cultivos  se  obtuvieron  colonias 
(le  Microsporum  canis. 

El  médico  tratante  le  prescribió  aplicacio- 
nes boratadas  y ungüento  de  sulfathiazole, 
habiendo  mejorado  notablemente  al  cabo  de 
seis  semanas. 

Caso  32.  L.  G. : Niña  blanca  de  seis  años, 
nacida  en  los  Estados  Unidos,  residente  en 
San  Juan  desde  hace  un  año  aproximada- 
mente. La  vemos  en  el  dispensario  del  Hos- 
pital de  la  Universidad  el  16  de  septiembre 
de  1942. 

Una  semana  antes  la  madre  le  notó  una 
tonsura  de  4 cm.  de  diámetro  en  la  región 
parietal  derecha.  La  lesión  no  estaba  infla- 
mada y sobre  ella  se  notaban  numerosos  tron- 
cos capilares  de  2 mm.  de  la,rgo.  El  resto 
del  cuerpo,  indemne.  Contrajo  la  infección 
de  uno  de  sus  tres  hermanos  que  padecía 
rinnu'orm  característico  en  la  piel.  Se  cree 
que  la  infección  en  estos  casos  tuvo  su  ori- 
gen en  gatos  del  vecindario  que  habían  si- 
do tratados  por  el  veterinario. 

Los  troncos  capilares  están  cubiertos  de 
esporos  que  forman  mosaico  típico.  Los  es- 
poros miden  de  2 a 3.6  mieras  de  diámetro 
(promedio:  2.8  mieras).  Agente  etiológico: 
llicrosporum  canis. 

Tratamiento:  Depilación  manual  de  las 
lesiones;  ungüento  Whitfield;  vacunotera- 
pia.. 

En  el  mes  de  diciembre  esta  enfermita 
salió  del  país  considerablemente  mejorada. 

Caso  33.  A.  C.:  Niño  blanco,  de  cinco 
años,  habitante  de  San  Juan,  examinado  en 
el  consultorio  del  Hospital  de  la.  Universi- 
dad el  6 de  octubre  de  1942. 

Sobre  la  piel  de  la  parte  posterior  de  la 
sutura  interparietal  hay  una  zona  alopécica 
de  unos  2 cm.  de  diámetro,  que  fué  notada 
por  la  madre  del  niño  hace  un  mes,  época  en 
que  éste  y su  hermanita,  también  infectada 
(Caso  34),  solían  retozar  con  un  perro  que 
tenía  lesiones  sospechosas  en  la  piel.  La 
placa  que  presenta  nuestro  enfermito  está 
algo  inflamada,  cubierta  de  escamillas  gri- 
ses y poblada  de  muchos  tocones  pilosos  de 
1 a 2 mm.  de  largo.  Después  de  recortado 
el  cabello  se  han  descubierto  muchas  otras 
lesiones  incipientes  en  la  cabeza.  En  ambos 
muslos  se  notan  pequeñas  placas  de  tiña  cir- 
cinada.  No  hay  síntomas  subjetivos. 

Examen  microscópico:  Troncos  capilares 
envueltos  en  capas  de  esporos  esféricos  de 
2.5  a 4.1  mieras  de  diámetro  (3  mieras  por 
término  medio),  y algunos  filamentos  micó- 
sicos.  Cultivo:  Microsporum  canis.  Los  pe- 
los y escamas  de  las  lesiones  del  perro  re- 


sultaron negativos  al  examen  microscópico 
y en  los  cultivos. 

Tratáronse  las  lasiones  corporales  y del 
cuero  cabelludo  con  ungüentos  de  Whitfield 
y de  pi'ecipitado  blanco  de  mercurio.  El  día 

5 de  enero  de  1943  las  lesiones  del  cuerpo 
habían  desaparecido  y las  del  cuero  cabellu 
do  estaban  muy  mejoradas.  Continúa  bajo 
tratamiento. 

Caso  35.  A.  F.  S.:  Niño  blanco  de  tres 
años,  residente  en  San  Juan,  examinado  en 
el  dispensario  del  Hospital  de  la  Universi- 
dad el  24  de  noviembre  de  1942. 

Hace  tres  meses  su  madre  le  notó  una 
pequeña  calva  de  2 cm.  de  diámetro  en  la. 
región  parietal  izquierda.  La  lesión  era  es- 
camosa pero  sin  inflamación.  Antes  de  ser 
examinado  el  niño  había  sido  tratado  con 
varios  medicamentos  que  no  le  probaron  y 
al  poco  tiempo  la  lesión  se  inflamó  apare- 
ciendo otras  nuevas  sobre  el  resto  de  la  ca- 
beza. Al  examinarlo,  vense  sobre  el  cuero 
cabelludo  numerosos  puntos  infectados  de  ti- 
po querion,  y la  lesión  primitiva  mide  ahora 

6 cm.  de  diámetro.  Esta  lesión  está  casi  des- 
provista de  cabellos,  pero  tiene  muchos  tron- 
cos capilares,  notándose,  además,  pústulas 
y costras  en  abundancia.  La.  superficie  es 
desigual  a causa  de  múltiples  abscesos  sub- 
cutáneos que  complican  la  infección.  Los 
ganglios  linfáticos  retroauriculares  y a los  la- 
dos del  cuello  están  aumentados  de  volumen 
y dolorosos,  con  moderada  reacción  febril  del 
enfermo.  Nótanse,  además,  lesiones  típicas 
de  rinf/worm  en  el  tronco,  oreja  izquierda, 
detrás  del  cuello  y muslo  izquierdo. 

Al  microscopio,  se  observan  esporos  y fi- 
lamentos dentro  de  los  cabellos  infectados 
y en  las  escamas  circundantes.  Los  esporos 
tienen  un  diámetro  de  5 a 7 mieras.  En  los 
cultivos  creció  un  hongo:  el  Trichophyton 
tonsurans,  aislado  también  en  las  lesiones 
del  cuerpo. 

Se  le  recortó  el  pelo  y se  le  aplicó  al  cue- 
ro cabelludo  solución  (le  permanganate  po- 
tásico, ungüento  de  precipitado  blanco  de 
mercurio  y pomada  de  sulfathiazole.  El  31 
de  diciembre  de  1942  la  inflamación  había 
cedido  mucho  y mejorado  el  estado  del  cue- 
ro cabelludo.  Continúa  bajo  tratamiento. 

RECONOCIMIENTO 

Deseamos  expresar  nuestro  reconoci- 
miento a los  compañeros  médicos  A.  L. 
Bou,  E.  N.  Bocanegra  López  y E.  S.  Rojas 
por  la  cooperación  que  nos  han  prestado 
refiriéndonos  algunos  de  los  casos  de  esta 
serie. 


Mapa  de  la  isla  de  Puerto  Rico  en  que  aparece  marcada  la  distribución  geo- 
gráfica de  treinticinco  casos  de  ringworm  del  cuero  cabelludo  obsei'i'ados  en 
un  periodo  de  once  años  coiisecutivos  (1932-1942,  inclusive) . Los  circuios  indi- 
can los  pueblos  donde  se  contrajo  la  enfermedad  y los  puntos  los 
casos  aparecidos  en  cada  uno. 


LAMINA  I 

Grabado  1.  Caso  número  15;  el  primer  tipo  de 
infección  descrito  en  el  texto-,  infección  por  Micros- 
porum  canis.  Nótese  el  gran  tamaño  de  la  placa 
de  ringworm,  con  bordes  perfectamente  definidos, 
escamosidad,  reacción  inflamatoria  muy  leve  y los 
tocones  pilosos  rodeados  por  capas  esporulares 
de  color  blanco  grisiento. 

Grabado  2.  Aspecto  al  microscopio  del  tocón  ca- 
pilar. Nótese  el  mosaico  formado  por  pequeños  es- 
poros cubriendo  el  cabello  y extendiéndose  por 
fuera  de  su  borde  hacia  la  derecha. 
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LAMINA  III 

Grabado  1.  Caso  número  34  (tercer  tipo  clínico 
descrito  en  el  texto)  de  tinea  kerion;  infección 
producida  por  Microsporum  canis.  Lesión  promi- 
nente, con  intensa  reacción  inflamatoria  y 
pustulación. 

Grabado  2.  Caso  típico  de  tinea  kerion,  el  cual  no 
aparece  incluido  en  la  serie  presentada  en  el  texto 
por  no  haber  crecido  los  cultivos.  Los  tocones 
pilosos  presentan  esporos  fungosos  típicos. 


LAMINA  II 


Grabado  1.  Caso  número  28,  segundo  tipo  clínico 
descrito  en  el  texto:  infección  por  Trichophyton 
tonsurans.  Bordes  mal  señalados,  ausencia  de  re- 
acción inflamatoria  y punteado  como  de  cabezas 
negras  de  alfileres,  en  la  superficie  del  cuero  ca- 
belludo, donde  se  han  roto  los  cabellos.  Nótense 
las  lesiones  cutáneas  en  la  cara  y pabellón 
auditivo. 


Grabado  2.  Cabello  infectado  de  la  lesión  (29  tipo 
clínico)  descrita  en  el  texto,  con  filamentos 
dentro  del  pelo  (endotrix). 


Grabado  3.  Lesión  de  ringworm  en  la  piel  lampiña 
del  muslo.  (Caso  número  28,  ilustrado  en  el 
grabado  1 ) . 


Grabado  4.  Aspecto  microscópico  del  cabello  en 
la  lesión  del  segundo  tipo  clínico  descrito,  donde 
pueden  observarse  esporos  grandes  dentro  del 
cabello  ( endotrix ) . 
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BOl.ETIX  DE  LA  ASOCIACION  MEDICA  DE  PUERTO  RICO 


LAMINA  IV 


Grabado  1.  Cultivo  de  Microsporum  caiiis  aislado 
en  Puerto  Pico,  en  a(jar  qlucosado  al  4 por  ciento, 
a los  doce  dias  de  sembrado. 

Grabado  2.  Cultivo  de  Microsporum  caiiis  aislado 
en  Puerto  Rico,  en  medio  de  prueba  de  Habouroud, 
a las  dos  semanas  de  siembra. 


LAMINA  V 


Grabado  1-6.  Morfología  microscópica  del  Micros- 
porum canis  aislado  en  Puerto  Rico.  Vense  coni- 
dios (grabado  1),  macroconidios  (grabados  2 y 
3);  un  órgano  pectinado  (grabado  4);  clamidos- 
P07-0S  (grabado  5)  y un  órgano  nodular  (grabado 
6).  Nótense  la  gran  lo7igitud  de  los  maci'ocoiii- 
dios,  con  sus  extremos  ahusados,  su  tabicación  ui- 
terna  y el  espesor  y aspereza  de  la  meinbrana  ce- 
lular. Los  grabados  1 j/  3 proceden  de  cultivos 
en  portaobjetos  en  agar  Czapek;  los  grabados  2, 
5 y 6 son  de  preparaciones  semejantes  en  agar- 
maiz:  el  grabado  4 representa  un  cultivo  en  gota 
colgante  en  infusión-maíz. 
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LAMINA  VI 


LAMINA  VII 


Grabados  1-5.  Cultivos  de  cuatro  cepas  puertorri- 
queñas  del  Trichophyton  tonsurans  obtenidos  bajo 
las  mismas  condiciones  en  medio  de  prueba  de 
Sabouraud  (tres  semanas  de  edad),  donde  pueden 
verse  las  distintas  formas  que  presenta  el  plegado. 
El  cultivo  3 (procedente  del  Caso  número  12)  re- 
presenta el  tipo  acuminatum;  el  2 (Caso  número 
11)  el  cerebriforme.  El  cxütivo  1 (del  Caso  núme- 
ro 5)  representa  una  forma  transicional,  entre  el 
tipo  3 y el  2.  El  cultivo  5 (Caso  8)  es  de  tipo 
crateriforme;  el  4 (Caso  11)  es  un  tipo  de  transi- 
ción, entre  el  3 y el  5.  Téngase  en  cuenta  que  los 
cultivos  2 1/  4 proceden  de  la  misma  cepa  (Caso  11). 


Grabado  1-5.  Cultivos  de  cuatro  cepas  puertorri- 
queñas de  Trichophyton  tonsurans  aislados  en 
Puerto  Rico  (tres  semanas  de  edad),  desarrollados 
en  las  mismas  condiciones,  en  agar  glucosado  al  4 
por  ciento.  Puede  rerse  el  aspecto  que  presenta  la 
configuración  del  plegado  en  este  medio  de  cultivo. 
El  tipo  cerebriforme  no  se  desarrolla  bien  aquí. 
Tengase  en  cuenta  que  los  cultivos  1 y 5 de  esta  lá- 
mina proceden  del  7nismo  bongo  que  produjo  los 
cultivos  2 y i de  la  lámina  VI.  Nótese  particu- 
larmente, que  este  hongo  produjo  una  colonia  de 
tipo  acuminatum  en  el  cultivo  1 (lámina  Vil), 
crateriforme  en  el  cultivo  5 (de  la  mis7na  lányima) 
y cerebriforme  en  el  cultivo  2 de  la  lá7nina  VI. 
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LAMIXA  VIII 


LAMINA  IX 


Grabados  1-5.  Cultivo  de  tres  semanas  de  una  mis- 
ma cepa  puertorriqueña  del  Trichophyton  ton- 
surans crecidos  en  idénticas  condicioties  en  medio 
de  Sabouraud  ((/vahados  1,  2 1/  3)  y en  apar  ylu- 
cosado  al  4 por  ciento  (probados  4 p 5).  El  pro- 
bado 3 representa  el  cultivo  oripinal,  en  el  que 
aparecen  dos  sectores  de  duvet.  Los  probados  1 y 
2 son  cultivos  obtenidos  respectivamente,  con  siem- 
bras del  centro  y de  un  sector  del  cultivo  original, 
en  medio  de  prueba  de  Sabouraud.  Los  grabados 
4 1/  5 son  cultivos  obtenidos  con  siembras  de  los 
mismos  sitios  en  apar  glucosado  al  4 por  ciento. 
Nótese  la  extraordinaria  variación  de  la  morfolo- 
gia  maoroscópica  en  estos  cultivos. 


Grabados  1-7.  Morfolopia  microscópica  del  Tri- 
chophyton tonsurans  de  Puerto  Rico.  Véanse  los 
conidios  en  los  grabados  1,  2 1/  3;  macroconidios  en 
los  grabados  4 p 5;  clantidosporos  en  los  graba- 
dos 3,  6 p 7.  Los  grabados  1,  6 p 7 proceden  de  pre- 
paraciones en  pota  colgante  en  caldo;  los  2 p 3, 
son  de  cultivos  sobre  portaobjetos  en  apar-maíz; 
y los  i y 5 se  obtuvieron  de  cultivos  en  arroz  pu- 
lido hervido  y en  apar  glucosado  al  4 por  ciento, 
respectivamente. 
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LAMINA  X 


LAMINA  XI 


Grabado  1 y 2.  Trichophyton  mentagrophytes  ob- 
tenido en  un  caso  de  ringworm  del  cwero  cabelludo 
en  Puerto  Rico  (Caso  número  3).  Grabado  1:  Cul- 
tivo de  doce  dias  en  agar  glucosado  al  4 por  cien- 
to; grabado  2:  cultivo  del  mismo  hongo,  a la  mis- 
ma edad,  en  medio  de  prueba  de  Sabouraud. 


Grabado  1 g 2.  Filamentos  y artrosporos  en  las  es- 
camas de  la  lesión  del  cuero  cabelludo  en  el  Caso 
7iúmero  3.  Grabados  3,  4 2/  5:  cultivos  sobre  la- 
minillas (agar-7naiz)  del  Trichophyton  menta- 
grophytes aislado  en  el  Caso  número  3,  en  los  que 
pueden  verse  las  hifas  fértiles  y los  conidios.  Nó- 
tense las  ramas  de  bordes  festoneados  y las  cadenas 
esporulares  en  el  grabado  3. 
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LAMINA  XII 

(Continuación  de  la  anterior)  ■ Crahados  1-6. 
Morfología  microscó]jica  del  Trichophyton  men- 
tagrophytes  obtenido  en  el  Caso  número  3.  Véanse 
masas  de  conidios  en  el  grabado  2;  macroconidios 
en  el  1,  2 y S;  espirales  en  el  i,  á y 6.  El  grabado 
1 está  tomado  de  una  preparación  en  gota  colgante 
de  caldo  glucosado;  los  2 y Z son  preparaciones 
obtenidas  en  cultivos  de  agar  glucosado  al  4 por 
ciento;  el  i,  5 y 6 S07i  preparaciones  de  cultivo 
sobre  laminillas  en  agar-maiz. 


LAMINA  XIII 

Grabados  1 y 2.  Microsporum  gypseum  obtenido  en 
el  Caso  número  23.  Cultivos  de  una  y dos  sema- 
nas, respectivamente,  en  agar  glucosado  al  4 
por  ciento. 
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LAMINA  XIV 


Grabados  1-tí.  Morfolo{/ia  microscópica  del  Mi- 
crosporum  gypseum  aislado  en  el  Caso  número  23. 
Nótense  los  conidios  en  los  grabados  1 (may.:  x 
600),  2 1/  5 (may.  x 1,000);  macroconidios  en  los 
grabados  3 !/  4 (may.:  x 400)  y 5 y Q (may.:  x 
1.000).  Los  polos  de  los  macroconidios  son  puntas 
romas  y las  paredes  celulares  son  uniformemente 
gruesas.  Los  grabados  1.  2 )/  5 están  tomados  de 
cultivos  en  ayar-maiz ; el  grabado  3 es  de  una  pre- 
paración de  un  cultivo  en  arroz  pulido  hervido;  el 
grabado  4 es  una  preparación  en  medio  de  Czapek  ; 
el  grabado  6 es  una  preparación  de  un  cultivo  en 
medio  de  prueba  de  Slabouraíid.  Esta  preparación 
ha  sido  teñida  con  lactofe.nol. 


RECETE 


Plastules  Hematogenas 


durante  el  embarazo,  y en  casos  de  pérdidas  crónicas  de  sangre  y de 
anemia  hij)ocrómica  . . . Las  Plastules  Hematogenas  suministran  hierro 
en  estado  ferroso,  listo  para  absorberse  para  la  formación  de  hemoglobina. 

Están  selladas  herméticamente  en 
cápsulas  elásticas  solubles  de  gelatina, 
j)ara  impedir  su  oxidaeión. 


Las  Plastules  Ilematógenas  ofrecen  las 
ventajas  de  un  preparado  ferroso 
moderno: 


Eficacia  • Comodidad  • Tolerancia 


a menos  costo  que  el  de  las  otras 
formas  de  hierro  usadas  en  anemias 
secundarias. 


SON  EFICACES 


Las  PLASTULES  HEMATO- 
GENAS ayudan  al  pronta 
restablecimiento  de  los  ni- 
veles de  hemoglobina  en  lo 
anemia  hipocrómica,  aun 
en  casos  complicados  por 
aclorhidrio. 


SON  COMODAS 


Las  pequeñas  PLASTULES 
de  gelatina  se  toman  fácil- 
mente y se  disuelven  pronto 
en  el  estómago. 


SON  TOLERABLES 


La  pequeña  dosis  de  PLAS- 
TULES HEMATOGENAS  re- 
duce los  efectos  desagra- 
dables de  la  administración 
de  hierro  por  vía  oral. 


SE  OFRECEN  PLASTULES  HEMATOGENAS  SIMPLES  O 
CON  CONCENTRADO  DE  HIGADO,  EN  ENVASES  DE  50. 

DOSIS  MEDIA: 

PLASTULES  SIMPLES: 

1 PLASTULE,  3 veces,  al  día,  después  de  las  comidas. 
PLASTULES  CON  CONCENTRADO  DE  HIGADO: 

2 PLASTULES,  3 veces  al  día,  después  de  las  comidas. 
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Tres  PLASTULES  hematÓgenas  simples  proporcionan  una  dosis  diaria  de 
0.96  Gm.  de  hierro  ferroso.  Esto  es  suficiente  para  la  pronta  regeneración 
heinoglobínica  en  la  mayoría  de  los  casos  de  anemia  liipocrómica. 

Campo  Terapéutico  de  las  Plastules  Hematogenas; 

Las  anemias  causadas  por  deficiencias  nutritivas  pueden  corregirse  con 
PLASTULES  HEMATOGENAS  v un  régimen  alimenticio  satisfactorio. 

Ciertos  estados  peculiares  de  la  mujer  contribuyen  a que  éstas  sean  más 
vulnerables  que  el  hombre,  a las  anemias.  I.a  menstruación  causa  una 
j»érdida  constante  de  hierro  que  hay  que  reponer. 

De  igual  modo,  el  sostenimiento  y restauración  de  cantidades  adecuadas  de 
hemoglobina  durante  el  embarazo,  después  del  parto  y durante  la  lactancia, 
son  de  suma  importancia. 

Durante  la  niñez  y adolescencia  la  hemoglobina  total  aumenta  de  acuerdo 
con  el  crecimiento,  y las  reservas  de  hierro  en  el  cuerpo  deberán  sostenerse. 

Las  anemias  causadas  por  pérdida  de  sangre  (notablemente  las  que  se  pre- 
sentan durante  y después  de  las  operaciones  quirúrgicas)  quedan  infinidas 
favorablemente  con  un  consumo  adecuado  de  hierro.  Entre  los  donadores 
de  sangre,  la  velocidad  de  la  regeneración  de  la  hemoglobina  aumenta  casi 
en  un  50%  y el  período  de  restablecimiento  se  acorta  considerablemente 
cuando  se  les  administran  pequeñas  cantidades  de  hierro. 

Las  úlceras  hemorrágicas  del  estómago  y del  conducto  intestinal,  las  hemo- 
rroides y las  hemorragias  debidas  a lesiones  tuberculosas,  a veces  perjudican 
el  cuadro  sanguíneo  v le  presentan  verdaderos  obstáculos  al  médico. 

Las  PLASTULES  HEMATOGENAS  resultan  eficaces  y económicas  para  mejorar 
los  estados  arriba  mencionados.  Se  toman  cómodamente  v son  bien  toleradas. 
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NEW  YORK,  E.  U.  A. 


EN  SAN  JUAN  Y SANTÜRCE 


invitan  atentamente  a la  distinguida  clase  médica 
para  que  visite  sus  instalaciones  y departamentos 
de  recetas  y solicitan  su  autorizada  crítica. 


LA  FARMACIA  DE  BLANCO 

DE  SAN  JUAN 


cuenta  con  un  frigorífico  de  gran  capacidad  para 
atender  en  cualquier  momento  servicios  profesiona- 
les a los  señores  médicos  y al  público  en  general  en 
que  se  necesiten  bajas  temperaturas. 


JJ 

¡Ahora,  En  un  Alimento— Toda  la 
Nutrición  que  Los  Niños  Necesitan! 


Un  Alimento  Con  Todo  lo  Nutrición  Ne- 
cesaria . . . Bíolac  es  leche  modificada,  ajus- 
tada científicamente  para  proporcionar  en  un 
solo  alimento  infantil,  las  ventajas  nutriciona- 
les  y digestivas  de  la  leche  humana.  Bíolac  pro- 
porciona los  componentes  alimenticios  esen- 
ciales, equilibrados  correctamente  para  un 
desarrollo  saludable  y normal. 

1.  Bíolac  contiene  proteínas  concentra- 
das. Bíolac  asegura  el  aumento  proteínico 
requerido  durante  la  infancia,  porque  com- 
pensa las  deficiencias  biológicas  de  la  leche 
de  vaca. 

2.  Bíolac  contiene  grasa  en  cantidades 
adecuadas.  El  contenido  de  grasa  en 
Bíolac  ha  sido  ajustado  de  modo  que  con- 
venga al  niño.  Los  glóbulos  de  grasa  son 
homogeneizados  para  satisfacer  los  requi- 
sitos nutricionales  sin  exceder  la  capacidad 
digestiva  del  sistema  digestivo  del  niño. 

3.  Bíolac  contiene  lactosa  adicional.  Para 
aumentar  el  contenido  de  carbohidrato,  se 
le  agrega  lactosa  adicional  (azúcar  natural 
de  la  leche  de  pecho).  La  lactosa  ayuda  al 

> niño  a desarrollar  un  sistema  digestivo  nor- 
mal, e influye  favorablemente  a la  utiliza- 
ción correcta  del  calcio. 


4.  Bíolac  es  enriquecido  en  vitamina  y 
hierro.  Las  Vitaminas  A,  Bi,  D y hierro 
se  han  agregado  en  cantidades  iguales  o que 
superan  los  requisitos  establecidos.  Bíolac 
contiene  Vitamina  B2,  calcio  y fósforo  en 
cantidades  suficientes  para  satisfacer  las 
necesidades  del  niño.  La  Vitamina  C debe 
ser  introducida  según  el  desarrollo  del  niño. 

5.  Bíolac  es  fácil  de  recetar.  Porque  Bíolac 
contiene  hierro,  vitaminas  y carbohidratos 
adicionales,  porque  está  ajustado  para  satis- 
facer los  requisitos  digestivos  y nutricictna- 
les  del  niño.  Agregándole  Vitamina  C a su 
debido  tiempo,  Bíolac  proporciona  todos 
los  elementos  esenciales  para  asegurar  una 
dieta  equilibrada  que  supla  los  requisitos 
establecidos. 

6.  Bíolac  es  fácil  de  preparar.  ¡ Mezcle 
Bíolac  con  agua  acabada  de  hervir — eso  es 
todo!  Una  fórmula  completa  para  todo  el 
día  se  prepara  rápida  y fácilmente,  sin  me- 
didas complicadas. 

^ THE  BORDEN  COMPANY 

350  Madison  Avenue,  New  York  City 

Bíolac  es  excelente  leche  de  vaco,  modiricoda.  Méz- 
clela con  agua  pura  y obtendrá  una  alimentación 
infantil  equilibrada. 


Distribuidores:  AMERICAN  AGENCIES  COMPANY  — Alien  21  — San  Juan, 


HA  PASADMrENFIRMO  UNA  BUENA  NOC 


El  enfermo,  que  padece  de  una  in- 
flamación dolorosa,  se  beneficia 
grandemente  por  cualquier  medida 
que  se  tome  para  aliviar  su  molestia, 
la  cual  perdure  durante  toda  lo  noche. 

NUMOTIZINE,  aplicado  a la  hora  de 
acostarse,  continúa  su  efecto  anal- 
gésico y descongestivo  por  ocho  horas 
o más,  y permite  que  el  paciente 
duerma  sin  interrupción. 

Con  NUMOTIZINE  no  hay  necesidad 
de  hacer  cambios  frecuentes  de  cura- 
ción, ni  de  usar  botellas  de  agua 
caliente  u otros  artefactos  para  pro- 
ducir calor. 


NUMOTIZINE 

Cataplasma  analgésica  y 
descongestiva 

INDICACIONES: 

Furunculosis 

Afecciones  del  Arbol  Respiratorio 
Torceduras  y Contusiones 
Dolores  Artríticos 
Inflamaciones  Glandulares 
Tonsilitis 

Se  suministra  en  tarros  de  cristal  de 
57,  114,  228,  425  y 850  gramos. 


NUMOTIZINE,  INC. 

900  NORTH  FRANKLIN  ST. 

CHICAGO  10,  ILLINOIS,  E.  U.  A. 

Agente  y Distribuidor  exclusivo  para  Puerto  Rico: 
FRANCISCO  N.  CASTAGNET  - Tanca  1,  San  Juan,  P.  K. 


THESODATE  (Brewer) 

Definición:  El  Thesodate  (Brewer)  es  la  pastilla  original  con  RECUBRI- 
MIENTO ENTERICO  de  Acetato  Sódico  de  Teobromina. 

Indicaciones:  El  Thesodate  (Brewer)  se  indica  en  el  tratamiento  de  la  en- 
fermedad de  la  arteria  coronaria,  el  edema  y la  hipertensión. 
Distribución:  El  Thesodate  (Brewer)  se  vende  en  frascos  de  100  pastillas. 
*Thesodate,  480  mg.  (71/2  granos). 

Thesodate,  480  mg.  (7i/^  granos) ; Fenobarbital,  32  mg.  (I/2  grano). 
Thesodate,  320  mg.  (5  granos) ; Fenobarbital  16  mg.  (l^  grano) ; Yo- 
duro de  Potasio  128  mg.  (2  granos). 

Dosis:  Una  pastilla  antes  de  las  comidas  y antes  de  acostarse. 

COMPROBACION  CLINICA: 

1.  Rigeman,  J.  E.  F.,  Brown,  M.  G.,  Arch.  Int.  Med.,  Vol.  60,  pág.  100,  1937 

2.  Brown,  M.  G.,  y Riseman,  J.  E.  F.,  .1.  A,  M.  A.,  Vol,  109,  p6(r,  256,  1937. 

3.  Levy,  R.  E.,  Bruenn,  H.  G.,  Williams,  N.  E.,  Am.  H.  joiir.,  Vol.  19,  pág.  659,  No.  6,  Jun.  1940. 

* El  Thesodate,  480  mg.  se  ha  usado  muchísimo  como  diurético.  La  dosis  que  se  recomienda  es 
de  ocho  pastillas  al  día  por  dos  días  y luego  cuatro  pastillas  diarias. 

Solicite  literatura 

BREWER  & COMPANY,  INC.  Worcester,  Mass.,  U.S.A. 

Químicos  Farmacéuticos  desde  1852 


H E R I SÁ  N 

(MARCA  REGISTRADA) 

GRAN  CONCENTRACION  VITAMINICA  “A”  Y "D” 

Está  elaborada  con  Aceite  de  Halibut  y otros  importantes  elementos 

FORMULA:  60,000  U.  I.  de  Vitamina  A 

6,260  U.  I.  de  Vitamina  D por  (rramo 10  eramos 

Acido  Bórico  2 eramos 

Oxido  do  Zinc  16  eramos 

Talco  16  eramos 

Vehículo  68  eramos 

1 -gramo  de  HERISAN  contiene: — 625  U.  I.  de  Vitamina  D 

5000  U.  I.  de  Vitamina  A 

INDICACIONES 

Para  aplicación  local  en:  HERIDAS,  ULCERAS,  ULCERAS  VARICOSAS, 
QUEMADURAS,  ESCARAS,  SABAÑONES,  ECZEMAS,  etc. 

Preparado  por 

ANDROMACHUS  CORPORATION 

22  East  49th  Street.  New  York  ls-17,  N.  Y. 

Distribuidor:  E.  VELEZ  POSADA,  Plaza  de  Colón,  San  Juan 
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THE  NEW  YORK  POLYCLINIC 


E8CUKLA  DE  MEDICINA  Y HOSPITAL 
(OrrAntmda  «n  ISSl) 

La  Primera  Institución  Médica  de  América  para  Postgraduados 


PAK.V  El. 

Cirujano  General 

Obstetricia  y Ginecología 

Cu  curso  completo.  En  Obstetrieia : eonfereii- 

Curso  coinlúnado  que  coinprencle:  eirugríu  pe- 
ñera!, c*.  traiiniática,  e.  abdominal,  pastro-entero- 
lópú'a,  pineeolopía  y iirolópiea.  Asisteneia  a con- 
ferencias, i>resencia  a operaciones,  examen  pre- 
operatorio y post-operatorio  de  enfermos  así  como 
un  curso  ulterior  en  las  salas.  Fatolopía,  radio- 
lopía,  fisioterapia.  Demostraciones  en  el  cadáver 
sobre  anatomía  quirúrpica,  cirupía  torácica,  anes- 
tesia repional.  Cirupía  operatoria  y pinecolópica 
en  el  cadáver. 

cias;  clínica  prenatal;  presencia  a partos  norma- 
les y operatorios;  operatoria  obstétrica  (maniquí). 

En  Ginccolopía:  conferencias;  exploración  clí- 
nica; presencia  de  operaciones;  examen  pre-ope- 
ratorio  de  pacientes;  clínica  post-operatoria  de 
las  pacientes  en  las  salas. 

Fatolopía  obstétrica  y pinecolópica;  anestesia 
repional  (en  cadáver).  Asistencia  conferencias  en 
Obstretricia  y Ginecolopía. 

CVK.SOS  COMPEETOS  Y CIANICA 

PROCTOLOGIA, 

DE  EAS  ENFERMEDADES  DE 

OJOS  - 01  DOS 

GASTRO-ENTEROLOGIA 

NARIZ 

Y MATERIAS 

GARGANTA 

DE  LA  ESPECIALIDAD 

MEDICAL  EXECUTIVE  OFFICER:  345  West  50th  St.,  New  York  City 

PARA  INFORMES  DIRIGIRSE  A 

r ■ — , ■ . . ■ ^ 

Este  BOLETIN  MEDICO  se  imprimió 
en  los  talleres  tipográficos 
de  la 

IMPRENTA  VENEZUELA 

Teléfono  2-4703  — Apartado  1481 
San  Juan  7,  Puerto  Rico 
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EL  CALOR  HUMEDO  EN  LAS 
LESIONES  CASERAS 

CONTUSIONES  TORCEDURAS 

MUSCULOS  DISTENDIDOS  BURSITIS 

Para  las  lesiones  que  frecuentemente  ocurren  en  el  hogar  — el 
“Calor  Húmedo’’  de  una  cataplasma  de  ANTIPHLOCISTINE 
produce  alivio  inmediato. 

La  ANTIPHLOCISTINE  se  aplica  confortablemente  caliente, 
encima  del  área  lesionada  — con  objeto  de  aminorar  el  dolor,  dis- 
minuir la  hinchazón  y llevar  a cabo  la  curación. 

La  ANTIPHLOCISTINE  es  una  cataplasma  medicinal  que 
viene  ya  lista  para  usarse,  y que  retiene  por  muchas  horas  el  “Ca- 
lor Húmedo”. 


THE  DENVER  CHEMICAL  MFC.,  CO.,  INC.,  New  York 

Agentes: 

Francisco  Garrafón,  S.  en  C. 

Apartado  1541  San  Juan,  P.  R. 
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CLINICA  QUIRURGICA 

DR.  PILA 

Ponce,  P.  R. 

INSTITUCION  FUNDADA 
EN  EL  AÑO  1927 

Dr.  Manuel  de  la  Pila 

Director 


Clínica  Dr. 

Susoni 

Arecibo,  P. 

R. 

INSTITUCION  FUNDADA 

EN  EL  AÑO 

1916 

Dr.  Antonio  H. 

Susoni 

Director 
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CLINICA 

Dr.  M.  Julián  Inc. 

Hospital  Mimiya 

Fundada  en  el  año  1925 

Santurce,  P.  R.  ; 

ENFERMEDADES  NERVIOSAS 

INSTITUCION  FUNDADA 

Y MENTALES 

EN  EL  AÑO  1928 

Hato  Rey,  Puerto  Rico 

Dr.  Ramón  M.  Suárez 

Dr.  Mario  Julia 

Director 

Director 

« 

\ 

Hospital  San  José 

Instituto  Oftálmico 

(Instituto  de  Urodología) 

DE  PUERTO  RICO 

Santurce,  P.  R. 

San  Juan,  P.  R. 

FUNDADO  EN  EL  AÑO  1935 

Para  becas  para  cursar  estudios 

Dr.  E.  García  Cabrera 

Director 

en  oftalmología  comuniqúese 
con  los 

Dres.  Luís  y Ricardo  F.  Fernández 

V 

< — 

s 

Clínica  Betances 

Clínica  Dr.  Perea 

Mayagüez,  P.  R. 

Mayagüez,  P.  R. 

INSTITUCION  FUNDADA 

INSTITUCION  FUNDADA 

EN  EL  AÑO  1934 

EN  EL  AÑO  1908 

Dr.  José  F.  González 

Dres.  Nelson,  Luís  y 

Director 

Augusto  Perea 

V ; 

V ■ 

En  el  siglo  XVII  antes  de  Cristo  ya  los  papiros 
de  Egipto  contenían  alusiones  al  Ancylostoma 
duodenale  y otros  parásitos  intestinales:  y aún 
hoy  la  anquilostomiasis  o uncinariasis  sigue 
siendo  uno  de  los  flagelos  más  crueles  de  la 
especie  humana. 

% 

^ Entre  todos  los  antihelmínticos  conocidos, 
posiblemente  no  hay  ninguno  que  sobrepase  a 
las  píldoras  "crystoids”  en  efícacia  vermicida. 

"cuYSTOiDs”  ataca  tanto  la  uncinaria  como 
los  oxiuros,  ascaris  o tricocéfalos. 

”cRYSTOiDs”  es,  pues,  siunamente  eficaz  en 
las  infecciones  mixtas,  que  se  presentan  con 
tanta  frecuencia. 


CRYSTOIDS  representa  economía,  ya  que  en 
muchos  casos  basta  un  solo  tratamiento  con 
esta  droga,  para  destruir  casi  todos  los  vermes. 

*'CRYSTOros”  es  seguro:  mata  los  parásitos 
casi  instantáneamente  y evita  las  peligrosas 
migraciones,  "crystoids”  no  provoca  reac- 
ciones desagradables  y ofrece  el  máximo  de 
seguridad  terapéutica. 

Rp.  Frasco  de  5 píldoras  de  0.2  gm.  (trata- 
miento para  adidtos).  Frascos  de  5 píldoras  de 
0.1  gm.  (para  niños). 

Sharp  & Dohme,  Philadelphia  l^Pa.,  E.U.A. 


Para  estar  seguro  . . . recete  un  producto  normalizado 

En  el  tratamiento  de  las  anemias  primarías  j secundarías,  la  acción 
terapéutica  de  los  Púlvules  'Lextron’  (Concentrado  hepático  gás- 
trico con  Hierro  Férrico  y Complejo  de  Vitamina  B,  Lilly)  y de  los 
Púlvules  'Lextron  Ferroso’  (Concentrado  hepático  gástrico  con 
Hierro  Ferroso  y Complejo  de  Vitamina  B,  lilly)  es  específica. 
Cada  uno  de  estos  productos  contiene  concentrado  hepático  gás- 
trico en  cantidad  suficiente  para  ejercer  un  efecto  antianémico 
equivalente  a la  ingestión  de  alrededor  de  veinte  gramos  de  hígado 
crudo,  fresco.  Los  varios  factores  del  complejo  de  vitamina  B 
representados  en  los  PiiUmles  'Lextron’  y los  Púhniles  'Lextron 
Ferroso’  son  de  especial  significancia  nutritiva  en  la  mayoría  de  las 
anemias,  y su  contenido  de  sal  de  hierro  es  completamente  ade- 
cuado. Cada  lote  de  Púlvules  'Lextron’  y de  Púlvules  'Lextron 
Ferroso’  es  normalizado.  De  venta  en  las  principales  farmacias. 
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